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PRÓLOGO 

En  nombre  de  la  Comisión  de  Salud  Fronteriza  EE.UU.-México  nos  orgullecemos  en  presentar  el  Programa 
Frontera  Saludable  2010-  Healthy  Border  2010  Program. 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  tiene  la  finalidad  de  promover  y  mejorar  la  salud  de  las  personas  que  viven 
en  la  región  de  la  frontera  entre  México  y  Estados  Unidos.  El  programa  crea  objetivos  a  10  años  para  la  promoción 
de  la  salud  y  la  prevención  de  enfermedades  en  la  región  de  la  frontera. 

Frontera  Saludable  2010  es  la  primera  iniciativa  binacional  que  adopta  elementos  de  salud  comunes  de  los  Estados 
Unidos  y  México.  En  los  Estados  Unidos  se  basa  en  el  Programa  Healthy  Gente  diseñado  para  ser  comparable  con 
el  Programa  Nacional  "Health  People  2010"  (Gente  Sana  2010).  En  México  se  basa  en  el  programa  Nacional  de 
Salud  el  cual  determina  las  estrategias  centrales  para  obtener  equidad,  calidad,  y  protección  financiera. 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  establece  un  temario  para  mejorar  la  salud  en  la  frontera  entre  Estados 
Unidos  y  México.  El  programa  tiene  dos  metas  principales: 

♦  Aumentar  y  mejorar  la  calidad  y  años  de  vida  sana 

♦  Eliminar  las  disparidades  de  salud 

A  fin  de  poder  alcanzar  estos  objetivos,  debemos  colaborar  individuos,  organizaciones,  instituciones,  universidades 
y  comunidades,  todos  por  igual. 

Respaldamos  activamente  este  esfuerzo  y  le  invitamos  a  colaborar  con  la  Comisión  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y 
México  para  mejorar  la  salud  de  todos  las  personas  que  viven  en  la  región  de  la  frontera.  Lo  invitamos  a  compartir 
con  la  Comisión  sus  experiencias  con  el  trabajo  relacionado  con  los  objetivos  de  la  salud  y  los  indicadores  en  este 
documento.  Eso  incluye  la  identificación  de  las  mejores  prácticas,  modelos  de  excelencia  y  estrategias  sobre  cómo 
crear  capital,  social,  cultural,  económico,  y  de  salud  para  las  comunidades  fronterizas. 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  fomentará  la  colaboración  a  través  de  la  frontera  entre  todos  los  organismos 
e  instituciones  de  salud.  A  través  de  este  programa,  la  Comisión  de  Salud  Fronteriza  EE.UU.  -  México  identificará 
prioridades  sanitarias,  establecerá  trabajos  de  salud  pública  y  apoyará  programas  a  atender  dichas  prioridades. 

Alabamos  su  compromiso  colectivo  y  su  liderazgo  y  lo  convocamos  a  que  trabaje  conjuntamente  para  forjar  una 
visión  de  una  frontera  más  sana  y  orientada  hacia  la  prevención  de  enfermedades. 


Secretario  Thompson 


Secretario  Frenk 
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Capítulo  1:  Introducción 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  tiene  la  finalidad  de  mejorar  la  salud  en  la  región  de 
la  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  una  zona  que  se  extiende  100  kilómetros  (62  millas) 
hacia  el  norte  y  hacia  el  sur  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México.  Establecida  por  la 
Comisión  de  Salud  Fronteriza  EE.UU.  -  México,  el  programa  establece  objetivos  a  10 
años  para  el  fomento  de  la  salud  y  la  prevención  de  enfermedades  en  la  región  de  la 
frontera. 

Frontera  Saludable  2010  es  una  incitativa  binacional  que  adopta  elementos  comunes  de  los 
programas  de  salud  de  EE.UU.  y  México.  De  los  EE.UU.,  incorporó  conceptos  del 
Healthy  Gente  Program  (Programa  Gente  Sana),  el  cual  establece  objetivos  para  la  región 
de  la  frontera  de  EE.UU.  y  ha  sido  diseñado  de  modo  tal  de  ser  compatible  con  el 
programa  Healthy  People  2010  de  EE.UU.  De  México,  adoptó  el  programa  Indicadores 
de  Resultados,  el  cual  lleva  un  registro  de  mediciones  a  nivel  nacional,  estatal  y  local  en 
México. 


Desarrollo  del  Programa  Frontera  Saludable 

Frontera  Saludable  2010  tiene  sus  raíces  en  la  segunda  reunión  de  la  Comisión  de  Salud 
Fronteriza  EE.UU.  -  México  en  Ciudad  de  México  en  marzo  de  2001.  La  Comisión 
acordó  establecer  un  programa  de  promoción  de  salud  y  prevención  de  enfermedades,  a 
conocerse  como  el  Programa  Frontera  Saludable.  Esta  iniciativa  tuvo  la  finalidad  de 
definir  las  cuestiones  sanitarias  más  importantes  en  ambos  lados  de  la  frontera  y  establecer 
los  objetivos  para  un  programa  conjunto  entre  México  y  los  Estados  Unidos. 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  está  integrado  por  los  elementos  comunes  de  los 
programas  Indicadores  de  Resultados  de  México  y  Healthy  Gente  de  EE.UU..  De  los  46 
indicadores  de  salud  de  México  y  de  los  25  objetivos  de  Healthy  Gente  de  EE.UU.,  20  son 
medidas  comunes.  Estos  objetivos  representan  la  mayoría  de  las  áreas  prioritarias  donde 
tomar  acción  sobre  asuntos  de  salud  en  la  región  de  la  frontera.  Estos  objetivos,  que 
reflejan  los  criterios  de  selección  utilizados  para  el  Programa  Healthy  Gente  y  el  programa 
Indicadores  de  Resultados,  se  limitaron  deliberadamente  a  unas  pocas  mediciones 
cuantificables  para  las  cuales  se  pudieron  reunir  datos  de  diversas  fuentes  confiables. 
Estos  objetivos  ayudarán  a  centrarse  en  aquéllas  actividades  necesarias  para  mejorar  la 
salud  a  ambos  lados  de  la  frontera,  servirán  de  guía  en  la  adjudicación  de  recursos  para 
salud  y  ayudarán  a  promover  proyectos  de  salud  binacionales.  Sin  embargo,  los 
problemas  de  salud  considerados  asuntos  prioritarios  en  un  solo  lado  de  la  frontera  serán 
tratados  por  separado  por  cada  país. 
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El  programa  Frontera  Saludable  2010  no  pretende  imponer  objetivos  idénticos  a  ambos 
lados  de  la  frontera.  Esto  se  debe  a  diferencias  nacionales  en  ciertas  áreas,  tales  como  la 
organización  de  los  sistemas  de  salud,  la  disponibilidad  de  datos  y  otros.  En  su  lugar,  el 
programa  identifica  ciertas  áreas  temáticas  para  mejorar  la  salud  en  las  regiones  fronterizas 
de  ambos  países.  Los  objetivos  específicos,  así  como  los  objetivos  para  el  año  2010,  son 
definidos  por  cada  país  y  difieren  al  menos  en  cierta  medida  para  la  mayoría  de  los 
objetivos. 

La  aplicación  casi  seguramente  será  distinta  en  los  EE.UU.  y  en  México,  debido  a  que  las 
autoridades  sanitarias  de  cada  país  serán  responsables  del  diseño  y  la  aplicación  de  sus 
propios  programas.  Sin  embargo,  la  Comisión  también  alentará  las  actividades 
binacionales,  especialmente  aquéllas  establecidas  en  ciudades  hermanas  a  lo  largo  de  la 
frontera.  Idealmente,  estas  actividades  a  uno  y  otro  lado  de  la  frontera,  atraerán  socios 
tales  como  organizaciones  internacionales,  organizaciones  no  gubernamentales  y  el  sector 
privado.  Asimismo,  estos  proyectos  binacionales  deben  desarrollarse  sobre  la  base  de  la 
infraestructura  de  cooperación  existente,  lo  que  incluye  los  Consejos  Binacionales. 

Objetivos  de  Frontera  Saludable  2010 

Los  20  objetivos  comunes  incluidos  en  el  Programa  Frontera  Saludable  2010  están 
agrupados  en  12  áreas,  cada  una  de  las  cuales  posee  un  conjunto  específico  de  objetivos. 
Dichas  áreas  y  sus  respectivos  objetivos  incluyen: 

•  Acceso  a  la  atención  de  la  salud  -  asegurar  el  acceso  a  la  atención  primaria  o 

servicios  de  salud  básicos; 

•  Cáncer  -  reducir  la  mortalidad  del  cáncer  de  mama  y  del  cáncer  cervical; 

•  Diabetes  -  reducir  tanto  la  mortalidad  de  la  diabetes  como  la  necesidad  de 

hospitalización; 

•  Salud  ambiental  -  mejorar  el  acceso  al  servicio  de  drenaje  y  reducir  las 

hospitalizaciones  debido  a  envenenamiento  agudo  con  pesticidas; 

•  VIH/SIDA  -  reducir  la  incidencia  de  VIH/SIDA; 

•  Inmunización  y  enfermedades  infecciosas  -  expandir  la  cobertura  de  inmunizaciones 

para  niños  pequeños,  además  de  reducir  la  incidencia  de  hepatitis  y  tuberculosis; 

•  Prevención  de  lesiones  -  reducir  la  mortalidad  a  raíz  de  choques  de  vehículos 

automotores  así  como  la  mortalidad  infantil  a  causa  de  lesiones; 

•  Salud  materna,  neonatal  e  infantil  -  reducir  la  mortalidad  del  recién  nacido  debido  a 

defectos  congénitos,  mejorar  la  atención  prenatal  y  reducir  las  tasas  de  embarazo 
adolescente; 

•  Salud  mental  -  reducir  la  mortalidad  a  causa  de  suicidio; 

•  Salud  oral  -  mejorar  el  acceso  a  la  atención  de  la  salud  oral; 

•  Enfermedades  respiratorias  -  reducir  la  tasa  de  hospitalización  por  asma. 

•  Ciencias  biomédicas  y  de  la  conducta  -  aumentar  la  capacidad  de  investigación 

relacionada  con  la  salud. 
Todos  estos  objetivos  se  centran  en  temas  específicos  que  afectan  en  gran  medida  la  salud 
de  individuos  y  comunidades  en  la  región  de  la  frontera.  Monitorear  su  progreso  y 
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alcanzarlos  publicitará  los  logros  y  los  desafíos  en  la  salud  de  la  frontera  durante  la 
próxima  década. 

La  lista  de  objetivos  presentados  en  este  informe  no  pretende  ser  una  lista  estática.  La 
Comisión  de  Salud  Fronteriza  desarrollará  otros  objetivos  según  el  tiempo  lo  permita, 
creando  así  un  conjunto  dinámico  de  objetivos  que  se  usarán  para  atender  a  las 
necesidades  sanitarias  a  lo  largo  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México  durante  la  próxima 
década. 

Capítulo  2:  Antecedentes 

El  Programa  Frontera  Saludable  2010  fue  desarrollado  a  partir  de  actividades  realizadas  a 
ambos  lados  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  sobre  la  base  de  programas  nacionales 
existentes  y  de  proyectos  binacionales  de  colaboración  dentro  de  la  región  de  la  frontera. 

Actividades  previas  en  Estados  Unidos:  Frontera  Saludable  2010  desciende  directamente 
del  programa  nacional  de  promoción  de  la  salud  y  prevención  de  enfermedades  conocido 
como  Healthy  People  (Gente  Sana  en  inglés).  Las  versiones  anteriores  de  este  programa 
se  llevaron  a  cabo  en  las  décadas  de  1980  y  1990.  Un  nuevo  programa  nacional,  Healthy 
People  2010,  se  estableció  en  2000  para  continuar  las  actividades  de  fomento  de  la  salud  y 
prevención  sanitaria  durante  de  la  próxima  década.  Estos  tres  programas  aunaron 
actividades  de  fomento  de  la  salud  y  prevención  de  enfermedades  a  nivel  nacional,  estatal 
y  local,  junto  con  un  riguroso  programa  de  observación. 

El  programa  Healthy  Gente  (Gente  Sana)  se  basa  en  los  objetivos  definidos  en  el  programa 
Healthy  People,  ya  que  identifica  25  de  los  objetivos  más  importantes  para  atender  a  las 
diferentes  necesidades  y  problemas  de  las  comunidades  de  los  Estados  Unidos  que  hacen 
frontera  con  México.  Healthy  Gente  fue  elaborado  por  la  sección  estadounidense  de  la 
Comisión  de  Salud  Fronteriza,  empleando  cuatro  principios  como  guía  en  la  selección  de 
objetivos: 

•  Los  objetivos  deben  abordar  cuestiones  clave  de  salud  en  la  frontera; 

•  Deben  tener  un  número  limitado; 

•  En  la  medida  de  lo  posible,  deben  ser  mensurables; 

•  Deben  ser  compatibles  con  los  objetivos  federales  y  estatales. 

Los  objetivos  también  fueron  diseñados  para  que  reflejen  a  la  población  fronteriza,  sean  de 
fácil  comprensión  para  el  público  y  ayuden  a  coordinar  los  programas  de  salud  tanto 
públicos  como  privados.  La  mayoría  de  los  objetivos,  si  bien  no  todos,  de  Healthy  Gente 
se  basan  en  datos:  18  se  pueden  rastrear  con  datos  recabados  rutinariamente.  Los  datos 
de  los  7  objetivos  restantes,  conocidos  como  objetivos  en  desarrollo,  serán  procurados 
durante  la  década.  Los  datos  de  4  de  ellos  estarán  disponibles  a  principios  de  la  década, 
mientras  que  los  datos  de  los  3  objetivos  restantes  probablemente  se  reúnan  por  medio  de 
estudios  especiales. 
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Actividades  previas  en  México:  La  Secretaría  de  Salud  elaboró  los  Indicadores  de 
Resultado  como  parte  del  Programa  de  Reforma  del  Sector  Salud  llevado  a  cabo  a 
principios  de  la  década  de  1990.  Estos  indicadores  formaron  parte  de  un  nuevo  proceso 
de  planificación  y  evaluación,  diseñado  para  asistir  en  la  descentralización  del  sistema  de 
salud  nacional  mexicano.  La  Secretaría  de  Salud  propuso  46  indicadores  para  evaluar  y 
observar  la  eficacia  de  las  políticas  sanitarias  en  México.  Los  indicadores  se  seleccionaron 
de  modo  que  cumplieran  los  siguientes  requisitos: 

•  Debían  representar  asuntos  de  salud  prioritarios  en  México; 

•  Debían  ser  mensurables; 

•  La  información  debía  provenir  de  fuentes  confiables. 

El  Programa  de  Indicadores  de  Resultados  estableció  metas  para  el  año  2000  para  cada 
indicador.  Debido  a  que  el  programa  formaba  parte  del  programa  de  descentralización  de 
la  atención  de  la  salud,  se  establecieron  metas  tanto  a  nivel  nacional  como  estatal.  Si  bien 
dichos  objetivos  no  se  establecieron  a  nivel  municipal  o  local,  se  puede  obtener 
información  para  muchos  indicadores  a  nivel  municipal,  lo  que  hace  posible  observar 
muchas  afecciones  locales.  Un  municipio  es  similar  a  lo  que  en  Estados  Unidos  le  llaman 
condado. 

En  ambos  lados  de  la  frontera:  Las  comunidades  de  ambos  lados  de  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México  han  colaborado  en  actividades  conjuntas  de  mejoramiento  de  la  salud 
durante  décadas.  Algunos  de  estos  proyectos  sanitarios  se  han  limitado  a  un  par  de 
ciudades  hermanas,  mientras  que  otros  se  han  llevado  a  cabo  a  nivel  estatal  o  a  lo  largo  de 
toda  la  frontera.  En  algunos  casos  los  proyectos  se  han  centrado  en  una  sola  enfermedad, 
como  el  proyecto  "Diez  contra  la  tuberculosis"  ('Ten  Against  TB")  en  el  que  participaron 
diez  estados  fronterizos.  Otros  han  tenido  un  espectro  más  amplio,  como  el  "Proyecto 
Consenso"  coordinado  por  la  Asociación  de  Salud  de  la  Frontera  EE.UU.  -  México,  el 
cual  procuró  identificar  los  principales  problemas  de  salud  en  la  región  fronteriza.  El 
Programa  Frontera  Saludable  se  ha  basado  en  todas  estas  actividades,  en  distintos  grados, 
a  fin  de  establecer  un  programa  regional  para  mejorar  la  salud  para  la  región  de  la  frontera 
entre  EE.UU.  y  México. 

Comisión  de  Salud  Fronteriza  EE.UU.  -  México 

Organizaciones  públicas  y  privadas  de  ambos  lados  de  la  frontera  han  trabajado  durante 
varias  décadas  para  atender  las  cuestiones  de  salud  más  apremiantes  en  la  región.  El 
interés  demostrado  por  estos  grupos  llevó  al  Congreso  de  Estados  Unidos  a  que 
promulgara  legislación  en  1994  autorizando  y  alentando  al  Presidente  a  concluir  un 
acuerdo  con  México  para  establecer  la  Comisión  de  Salud  Fronteriza  Estados  Unidos  - 
México.  Las  negociaciones  con  México  finalizaron  en  julio  de  2000.  Ese  mismo  año 
México  autorizó  una  comisión  de  salud  binacional,  y  ambos  países  nombraron  a  sus 
miembros  de  la  comisión. 

Años  de  colaboración  binacional  han  demostrado  que  para  que  la  Comisión  de  Salud 
Fronteriza  sea  eficaz,  debe  incluir  la  participación  de  los  niveles  federal,  estatal  y  local  de 
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ambos  países.  Por  lo  tanto  la  Comisión  se  diseñó  de  manera  tal  de  combinar  capacidades 
y  recursos  tanto  públicos  como  privados  de  todos  estos  niveles.  Con  este  fin,  la  Comisión 
incluye  representantes  de  ambos  gobiernos  federales,  de  los  6  estados  fronterizos 
mexicanos  y  los  4  estados  fronterizos  estadounidenses,  y  de  comunidades  y  distritos  de  la 
frontera. 

A  pesar  de  los  numerosos  grupos  y  comisiones  especiales  que  han  estudiado  los  problemas 
de  salud  en  la  frontera  durante  años,  la  frontera  jamás  ha  contado  con  un  mecanismo 
eficaz  y  sostenible  para  la  defensa  y  el  logro  de  un  consenso  sobre  los  temas  de  salud.  Un 
fuerte  apoyo  para  la  Comisión  a  nivel  nacional  de  ambos  países,  así  como  la  dimensión  de 
múltiples  niveles  de  la  Comisión,  ayudarán  a  asegurar  que  sea  un  defensor  eficaz  y 
duradero  de  todos  los  asuntos  relacionados  con  la  salud  en  la  frontera. 

En  virtud  de  la  legislación  para  la  puesta  en  marcha  aprobada  por  ambos  gobiernos,  se 
asignaron  varias  metas  específicas  a  la  Comisión  de  Salud  Fronteriza.  A  través  del 
Programa  Frontera  Saludable,  la  Comisión  logrará  los  dos  objetivos  más  importantes,  los 
cuales  son  identificar  los  principales  asuntos  de  salud  en  la  región  de  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México  y  desarrollar  programas  para  atender  dichos  problemas. 

Capítulo  3:  Perfil  demográfico  y  sanitario  de  la  frontera 

Población 

Los  censos  del  año  2000  de  México  y  Estados  Unidos  revelaron  lo  siguiente  acerca  de  la 
población  fronteriza: 

•  Había  unos  17.9  millones  de  habitantes  en  la  región  fronteriza,  con  6.5  millones  del 
lado  mexicano  y  1 1.4  millones  del  lado  estadounidense. 

•  Si  bien  la  región  de  la  frontera  está  integrada  por  48  condados  de  EE.UU.  y  88 
municipios  de  México,  el  grueso  de  la  población  se  encuentra  en  un  número 
reducido  de  poblaciones  urbanas. 

•  Casi  tres  cuartos  de  la  población  fronteriza  mexicana  está  concentrada  en  1 1 
municipios.  Los  tres  más  grandes,  Juárez,  Tijuana  y  Mexicali,  concentran  casi  la 
mitad  de  la  población  fronteriza  mexicana  total. 

•  En  los  Estados  Unidos,  casi  el  97  por  ciento  de  la  población  reside  en  17 
condados.  Casi  dos  tercios  de  la  población  fronteriza  en  EE.UU.  está  concentrada 
en  tres  condados:  Maricopa  (Phoenix),  estado  de  Arizona;  Riverside  (Los 
Angeles),  estado  de  California  y  San  Diego,  también  de  California. 

•  En  términos  de  proximidad,  las  mayores  ciudades  en  México  se  encuentran 
ubicadas  directamente  en  la  frontera  con  los  Estados  Unidos,  mientras  que  dos  de 
los  tres  condados  más  grandes  en  los  EE.UU.  no  se  encuentran  adyacentes  a 
México. 
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Crecimiento  demográfico 

Entre  1990  y  2000,  ambos  lados  de  la  frontera  experimentaron  un  rápido  crecimiento 
demográfico  (Ver  la  Figura  A).  La  población  de  la  región  fronteriza  mexicana  aumentó  un 
39  por  ciento  durante  la  década  de  1990  con  una  tasa  de  crecimiento  anual  de  3.3  por 
ciento  y  casi  dos  veces  la  tasa  de  crecimiento  nacional.  La  región  fronteriza 
estadounidense  creció  un  28  por  ciento,  o  aproximadamente  2.5  al  año,  lo  cual  fue  más  del 
doble  de  la  tasa  de  crecimiento  nacional  de  EE.UU.  Si  continúan  las  actuales  tendencias 
de  crecimiento  demográfico,  la  población  fronteriza  podría  duplicarse  en  25  años. 

En  México,  las  tasas  de  crecimiento  más  altas  ocurrieron  en  las  ciudades  más  grandes, 
como  Tijuana  (62  por  ciento  de  crecimiento)  y  Juárez  (53  por  ciento).  Del  lado  de 
EE.UU.,  el  crecimiento  fue  especialmente  elevado  en  algunos  de  los  condados  más 
grandes,  como  el  de  Maricopa  (44  por  ciento),  y  en  algunos  condados  medianos  como 
Webb  (44  por  ciento).  Muchos  de  los  condados  pequeños  de  Texas  perdieron  población 
durante  la  década. 

El  rápido  crecimiento  de  la  población  en  la  región  es  el  resultado  de  una  serie  de  factores: 

•  Una  población  joven  y  una  tasa  de  nacimientos  relativamente  alta  en  ambos  lados 
de  la  frontera; 

•  La  migración  impulsada  por  el  desarrollo  económico  en  ambos  lados  de  la 
frontera,  así  como  cuestiones  de  calidad  de  vida  que  han  fomentado  la  migración 
hacia  los  estados  del  sudoeste  norteamericano; 

•  El  advenimiento  del  Tratado  de  Libre  Comercio  de  América  del  Norte  (NAFTA)  y 
el  crecimiento  de  las  maquiladoras,  plantas  de  fabricación  extranjeras  ubicadas  en 
México  que  importan  materias  primas  o  componentes  y  exportan  sus  productos 
manufacturados.  Esto  ha  afectado  particularmente  el  crecimiento  de  la  población 
del  lado  mexicano. 

Los  cruces  diarios  de  la  frontera  han  aumentado  aparejados  con  el  rápido  crecimiento  de 
la  población  y  el  desarrollo  económico  a  ambos  lados  de  la  frontera.  No  se  cuenta  con 
información  completa  sobre  los  cruces  de  frontera,  pero  los  cálculos  estimativos  actuales 
indican  unos  300  millones  a  400  millones  de  cruces  legales  en  ambas  direcciones  por  año, 
o  entre  800,000  y  1 . 1  millones  de  cruces  legales  por  día. 
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Figura  A.  Crecimiento  demográfico,  -Frontera  con  México,  .JJg- 
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Edad  y  composición  étnica 

La  población  es  relativamente  joven  en  ambos  lados  de  la  frontera,  principalmente  debido 
a  la  elevada  fertilidad.  En  el  año  2000,  aproximadamente  el  24  por  ciento  de  la  población 
fronteriza  en  los  EE.UU.  tema  menos  de  15  años  de  edad,  contra  un  21  por  ciento  para 
todo  el  país.  El  31  por  ciento  de  la  población  fronteriza  mexicana  era  de  menos  de  15 
años  de  edad,  ligeramente  menos  que  el  33  por  ciento  a  nivel  nacional.  La  tasa  de 
fertilidad  en  el  lado  estadounidense  de  la  frontera  con  Texas  era  de  80  nacimientos  por 
cada  1000  mujeres  en  edad  de  concebir  en  1998,  o  21  por  ciento  más  alta  que  la  tasa 
nacional  de  EE.UU.  La  tasa  de  fertilidad  en  la  región  fronteriza  de  Texas  era  de  101,  o 
más  del  50  por  ciento  más  alta  que  la  tasa  nacional.  En  México,  la  tasa  de  fertilidad  en  la 
frontera  era  de  101,  más  baja  que  la  tasa  de  fertilidad  nacional  para  México  de  1 15. 

La  composición  étnica  de  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  difiere  considerablemente  del 
promedio  nacional  para  Estados  Unidos.  En  el  año  2000,  aproximadamente  el  40  por 
ciento  de  la  población  fronteriza  estadounidense  era  de  origen  hispano,  principalmente  de 
origen  mexicano.  A  nivel  nacional,  el  12.5  por  ciento  de  la  población  de  Estados  Unidos 
era  de  origen  hispano.  La  proporción  de  hispanos  suele  descender  a  medida  que  se  avanza 
desde  el  este  hacia  el  oeste  a  lo  largo  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México.  En  la  zona 
de  la  frontera  de  Texas  el  84  por  ciento  de  la  población  es  de  origen  hispano,  sin  embargo 
la  proporción  de  hispanos  es  solamente  del  27  por  ciento  en  Arizona  y  del  3 1  por  ciento 
en  California. 
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Ingresos,  educación  y  situación  de  pobreza 

Si  bien  la  región  de  la  frontera  históricamente  se  ha  caracterizado  por  ser  una  zona  que 
sufre  de  pobreza  y  por  la  falta  de  desarrollo  económico,  esto  no  es  el  caso  en  todos  lados. 
En  primer  lugar,  si  bien  muchas  partes  de  la  región  de  la  frontera  estadounidense  eran 
significativamente  más  pobres  que  la  totalidad  del  país,  la  frontera  norte  de  México  es  una 
de  sus  regiones  más  ricas.  Segundo,  las  regiones  fronterizas  de  ambos  países  incluyen  una 
mezcla  de  zonas  muy  pobres  y  otras  relativamente  prósperas. 

La  región  de  la  frontera  de  EE.UU.  incluye  algunos  de  los  condados  más  pobres  del  país. 
El  condado  de  Starr,  en  Texas,  por  ejemplo,  tenía  en  1997  un  ingreso  per  cápita  inferior  al 
40  por  ciento  del  promedio  nacional,  con  un  56  por  ciento  de  sus  residentes  viviendo  por 
debajo  del  nivel  de  pobreza.  Tres  de  los  condados  fronterizos  se  encontraban  entre  los  10 
condados  más  pobres  del  país.  En  líneas  generales,  aproximadamente  el  19  por  ciento  de 
la  población  fronteriza  vive  debajo  del  nivel  de  pobreza,  en  comparación  con  el  13  por 
ciento  para  la  totalidad  del  país.  Las  condiciones  económicas  son  peores  en  la  mitad 
oriental  de  la  frontera,  con  un  24  por  ciento  de  los  residentes  viviendo  por  debajo  del 
límite  de  pobreza  en  Nuevo  México  y  un  33  por  ciento  en  Texas.  Una  combinación  de 
pobreza  y  menores  restricciones  en  el  uso  de  la  tierra  ha  llevado  al  desarrollo  de  colonias, 
o  caseríos  no  incorporados,  particularmente  en  los  condados  fronterizos  de  Texas  y 
Nuevo  México.  Muchas  colonias  carecen  de  agua  corriente  y  drenaje  o  fosas  sépticas  que 
cumplan  con  las  reglamentaciones.  Sin  embargo,  en  el  otro  extremo  de  la  escala 
económica,  la  frontera  de  EE.UU.  incluye  los  condados  de  Maricopa  y  San  Diego,  cuyos 
ingresos  per  cápita  superan  el  promedio  nacional  y  menos  del  15  por  ciento  de  los 
residentes  se  encuentran  por  debajo  del  nivel  de  pobreza. 

Las  principales  ciudades  fronterizas  mexicanas  gozan  de  condiciones  económicas 
favorables,  según  el  índice  de  marginalización  de  México.  Este  índice  combina 
información  sobre  educación,  vivienda  e  ingresos,  y  luego  califica  los  municipios  y  estados 
en  cinco  categorías  que  van  desde  las  situación  económica  más  baja  hasta  la  más  alta.  En 
1998,  los  diez  municipios  más  grandes  de  la  frontera  se  encontraban  en  la  categoría  más 
favorable.  No  se  cuenta  con  información  suficiente  sobre  los  municipios  fronterizos  más 
pequeños,  pero  supuestamente  su  situación  no  sería  tan  buena.  El  desarrollo  de  la 
industria  de  las  maquiladoras  en  las  mayores  ciudades  fronterizas  ha  aumentado  el  empleo 
en  gran  medida,  pero  también  ha  aumentado  el  número  de  indigentes  al  atraer  grandes 
contingentes  migratorios  desde  las  regiones  más  pobres  de  México.  Esto  ha  producido  un 
aumento  de  los  caseríos  cuyas  condiciones  de  vivienda  son  de  baja  calidad  y  carecen  de 
muchos  de  los  servicios  municipales,  como  el  acceso  al  agua  y  los  sistemas  de  drenaje. 

El  nivel  de  educación  de  los  residentes  de  la  frontera  de  EE.UU.  es  menor  que  el 
promedio  nacional,  mientras  que  ocurre  exactamente  lo  opuesto  del  lado  mexicano. 
Según  un  estudio  de  1990  de  los  1 1  pares  de  comunidades  hermanas  fronterizas,  el  16  por 
ciento  de  los  residentes  fronterizos  de  EE.UU.  mayores  de  24  años  cuentan  con  menos  de 
9  años  de  educación  en  comparación  con  el  promedio  nacional  del  10.  Si  se  excluye  el 
condado  de  San  Diego,  sin  embargo,  la  población  con  menos  de  9  años  de  educación 
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aumenta  a  30  por  ciento.  En  la  región  fronteriza  de  México,  el  23  por  ciento  de  los 
residentes  mayores  de  24  años  tiene  más  de  9  años  de  educación,  en  comparación  con  el 
19  por  ciento  para  todo  el  país.  Es  difícil  comparar  los  niveles  de  educación  a  ambos 
lados  de  la  frontera,  debido  a  que  los  sistemas  educativos  y  la  forma  de  evaluarlos  difieren, 
pero  la  proporción  de  residentes  fronterizos  de  EE.UU.  con  más  de  9  años  de  educación 
es  considerablemente  mayor  que  en  México. 

Nivel  de  salud 

El  nivel  de  salud  en  la  región  fronteriza  muestra  muchas  de  las  complejidades  y 
contradicciones  halladas  en  otros  aspectos  de  la  vida  en  esta  región.  En  comparación  con 
las  cifras  nacionales  de  EE.UU.,  las  tasas  de  mortalidad  entre  los  habitantes  de  la  frontera 
son  bastante  aceptables,  a  pesar  de  importantes  niveles  de  pobreza,  pero  el  acceso  a  los 
servicios  de  salud  es  inadecuado.  Los  residentes  de  la  frontera  del  lado  mexicano  tienen 
una  mortalidad  general  más  elevada  que  México  como  país,  a  pesar  de  las  condiciones  de 
vida  relativamente  favorables.  La  región  fronteriza  mexicana  tiene  una  mortalidad  más 
alta  que  la  parte  de  Estados  Unidos  en  cuanto  a  enfermedades  contagiosas,  además  de 
muchas  enfermedades  crónicas.  La  información  suministrada  a  continuación  se  limita  a  los 
1 1  pares  de  comunidades  hermanas  ubicadas  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México. 

Mortalidad 

No  es  posible  comparar  directamente  las  tasas  de  mortalidad  en  los  EE.UU.  y  México, 
debido  a  que  el  riesgo  de  muerte  depende  en  gran  medida  de  la  edad,  y  la  población  de 
México  es  mucho  más  joven  que  la  de  Estados  Unidos.  Por  ejemplo,  la  tasa  de  mortalidad 
total  para  Estados  Unidos  (872  muertes  por  cada  100,000  habitantes  en  1995-97)  fue 
mucho  más  alta  que  la  tasa  de  México  de  465,  si  bien  la  mortalidad  en  EE.UU.  era  menor 
a  cualquier  edad.  Esta  diferencia  de  edad  se  puede  eliminar  mediante  una  técnica 
denominada  estandarización  o  ajuste  de  edad,  por  la  cual  se  elimina  el  efecto  de  las 
diferencias  de  edad  entre  dos  clases  de  poblaciones*  Por  medio  de  esta  técnica,  la  tasa  de 
mortalidad  ajustada  para  la  edad  para  México  es  de  638  y  la  de  EE.UU.  es  de  575. 

La  tasa  de  mortalidad  ajustada  en  1995-97  para  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  fue  de  491 
por  cada  100,000  habitantes,  la  cual  es  significativamente  menor  que  la  tasa  nacional  de 
EE.UU.  de  575  (ver  la  Figura  B).  Esta  diferencia  se  debió  en  gran  medida  a  la  menor 
mortalidad  en  la  región  fronteriza  en  cuanto  a  enfermedades  crónicas  tales  como  cáncer  y 
cardiopatías.  La  mortalidad  infantil  también  fue  menor  en  la  frontera  de  EE.UU.  que  en  la 
nación,  a  pesar  de  las  condiciones  socioeconómicas  más  desfavorables  en  la  frontera.  Sin 
embargo,  se  hallaron  tasas  de  mortalidad  más  altas  para  los  habitantes  de  la  frontera  de 


*  La  técnica  empleada  aquí,  el  método  directo  de  estandarización,  determina  cuál  sería  la  tasa  de 
mortalidad  en  ambos  países  si  tuvieran  la  distribución  por  edad  de  una  tercera  población.  Con  fines 
comparativos,  los  Estados  Unidos  y  México  han  acordado  la  distribución  por  edad  de  una  población 
estándar  desarrollada  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS),  denominada  Población  Estándar 
del  Viejo  Mundo  de  la  OMS. 
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EE.UU.  a  raíz  de  diabetes,  enfermedad  hepática  crónica  y  cirrosis,  además  de  otras 
enfermedades. 

En  México,  la  tasa  de  mortalidad  ajustada  por  edad  para  la  población  fronteriza  fue  de  677 
por  cada  100,000  habitantes,  la  cual  fue  más  alta  que  la  tasa  de  mortalidad  nacional  de 
638.  En  parte,  esto  es  un  ejemplo  del  doble  efecto  de  las  enfermedades:  mientras  que  la 
población  de  la  frontera  tuvo  tasas  de  mortalidad  ligeramente  más  bajas  para  las 
enfermedades  contagiosas,  también  tuvieron  una  tasa  mayor  para  muchas  enfermedades 
crónicas  como  cáncer,  enfermedades  cardíacas  y  diabetes,  así  como  para  las  causas  de 
muerte  externas.  La  mortalidad  infantil  en  la  frontera  fue  mayor  que  la  de  México  como 
nación,  esto  nuevamente  a  pesar  de  las  condiciones  socioeconómicas  mejores  en  la 
frontera. 

Al  comparar  las  regiones  fronterizas  de  EE.UU.  y  México,  la  mortalidad  fue  menor  en  el 
lado  de  EE.UU.:  la  tasa  de  mortalidad  ajustada  por  edad  fue  de  491  por  cada  100,000 
habitantes  para  la  frontera  de  EE.UU.  y  de  677  para  el  lado  de  México.  La  mortalidad 
debida  al  cáncer  fue  menor  para  los  residentes  fronterizos  de  México,  pero  los  residentes 
de  EE.UU.  tuvieron  tasas  menores  de  enfermedades  contagiosas  y  lesiones,  así  como 
enfermedades  crónicas  tales  como  cardiopatías,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica 
y  diabetes.  La  mortalidad  infantil  también  fue  significativamente  menor  en  el  lado  de 
EE.UU. 
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Figura  B.  Tasas  de  mortalidad  ajustadas  a  la  edad, 
Estados  Unidos  y  México,  1995-97 
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Fuente:  México:  Perfiles  de  mortalidad  de  comunidades  hermanas  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  PAHO,  2000;  Estados  Unidos: 
National  Center  for  Health  Statistics,  CDC 

Principales  causas  de  muerte.  La  información  sobre  las  principales  causas  de  muerte  en  la 
región  de  la  frontera  se  suministra  en  la  Tabla  1 .  Las  dos  causas  principales  de  muerte  en 
ambos  lados  de  la  frontera  fueron  enfermedades  cardíacas  y  neoplasmas  malignos,  y  lo 
mismo  ocurre  con  el  nivel  nacional  tanto  de  México  como  de  Estados  Unidos.  Estas  dos 
causas  de  muerte  son  responsables  de  una  proporción  mucho  mayor  de  todas  las  muertes 
en  el  lado  de  EE.UU.  que  en  el  lado  mexicano,  con  un  52  contra  un  31  por  ciento.  Esta 
diferencia  se  debe  en  gran  medida  a  la  edad  más  avanzada  de  la  población  de  la  frontera 
estadounidense. 

En  la  región  fronteriza  de  EE.UU.,  la  mayoría  de  las  causas  de  muerte  restantes  son 
enfermedades  de  la  vejez,  con  la  excepción  de  los  accidentes  y  el  VIH.  Los  accidentes 
constituyen  la  quinta  causa  principal  de  muerte  de  los  residentes  fronterizos  de  EE.UU.,  y 
son  responsables  de  casi  el  5  por  ciento  de  todas  las  muertes.  El  principal  componente  de 
la  mortalidad  por  accidentes  son  las  muertes  debidas  a  choques  de  vehículos  automotores. 
El  VIH  es  la  décima  causa  de  muerte,  un  1.4  por  ciento  del  total.  El  suicidio  es  la  causa 
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del  1.7  por  ciento  de  las  muertes  en  la  frontera  de  EE.UU.,  o  casi  el  doble  del  nivel  de 
muertes  por  suicidio  del  1  por  ciento  del  lado  mexicano. 


Tabla  1.  Principales  causas  de  muerte,  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  1995-97 


Frontera  de  México 

Frontera  de  EE.UU. 

LaUAíl         lllUd  IC 

V/dU^d  U.C  II1UC1  IC 

i  Ul  LClllaJC 

1  8  7 

1  O.  / 

C\YV\  7C\X\ 

20  1 

i    Mf^nnlíl cma o  miíllO'Tine 

Z.  J.  1 

10  6 

1  VA  U 

t    A  r*r*irif*nt"É*  r*f*iv*Rt*f*\/íiCí'*ii1íiT" 
/ACC1U.C-11LC-  LvlvUi  U  VddtUldl 

7  0 

4.  Diabetes  mellitus 

9.5 

4.  EPOC 

5.2 

5.  Enfermedades  cardiovasculares 

5.3 

5.  Accidentes 

4.8 

6.  Homicidio 

4.2 

6.  Neumonía  y  gripe 

4.1 

7.  Enfermedad  hepática  crónica  y 

3.9 

7.  Diabetes  mellitus 

3.1 

cirrosis 

8.  Neumonía  y  gripe 

3.6 

8.  Enfermedad  hepática  crónica  y 
cirrosis 

1.8 

9.  EPOC 

2.9 

9.  Suicidio 

1.7 

10.  Nefritis  y  nefrosis 

2.2 

10.  VIH 

1.4 

Anomalías  congénitas 

2.2 

Homicidio 

1.1 

Suicidio 

1.0 

Anomalías  congénitas 

0.8 

VIH 

1.4 

Nefritis  y  nefrosis 

0.8 

Fuente:  México:  Perfiles  de  mortalidad  de  comunidades  hermanas  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  PAHO,  2000;  Estados  Unidos: 
National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 


En  la  región  de  la  frontera  mexicana,  los  accidentes  son  una  causa  de  muerte  aún  más 
importante,  ya  que  son  la  tercera  causa  de  muerte.  Nuevamente  aquí  son  los  choques  de 
vehículos  automotores  la  causa  más  importante  de  muerte  por  accidentes.  Sin  embargo,  la 
diabetes  mellitus  es  responsable  de  casi  un  10  por  ciento  de  todas  las  muertes,  o  más  de 
tres  veces  el  nivel  de  muertes  por  diabetes  en  el  lado  estadounidense  de  la  frontera.  El 
homicidio  es  la  sexta  causa  de  muerte,  y  representa  el  4.2  por  ciento  de  todas  las  muertes 
en  comparación  con  el  1. 1  por  ciento  de  las  muertes  en  el  lado  de  EE.UU.  Otras 
diferencias  importantes  incluyen  las  enfermedades  hepáticas  crónicas  y  la  cirrosis,  la  causa 
de  casi  el  4  por  ciento  de  las  muertes  en  el  lado  de  México  en  comparación  con  el  1.8  por 
ciento  del  lado  de  EE.UU.;  y  la  nefritis  y  la  nefrosis,  responsables  del  2.2  por  ciento  de  las 
muertes  en  la  frontera  de  México  y  del  0.8  por  ciento  en  la  frontera  de  EE.UU.  El  VIH  no 
es  una  causa  de  muerte  importante  del  lado  mexicano,  pero  es  responsable  del  mismo 
porcentaje  de  muertes  que  en  los  EE.UU.  Otras  causas  importantes  de  muerte  entre  los 
habitantes  de  la  frontera  mexicana  son  las  deficiencias  nutricionales  (1.7  por  ciento  de 
todas  las  muertes)  y  las  enfermedades  infecciosas  intestinales  (0.9  por  ciento). 


Mortalidad  materna.  La  tasa  de  mortalidad  materna  se  define  como  el  número  de  muertes 
por  cada  100,000  nacimientos  vivos  que  ocurren  debido  a  complicaciones  del  embarazo, 
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parto  y  puerperio  (el  período  de  42  días  posterior  al  parto).  La  mortalidad  materna  en  la 
frontera  del  lado  de  México  es  más  de  3  veces  aquélla  del  lado  de  EE.UU.,  de  22.1 
muertes  por  cada  100,000  personas  en  comparación  con  6.3  en  el  lado  de  EE.UU.  La  tasa 
de  mortalidad  materna  no  abarca  todas  las  muertes  maternas,  ya  que  excluye  las  muertes 
de  mujeres  embarazadas  debido  a  otras  causas  así  como  las  muertes  ocurridas  pasados  42 
días  después  del  parto. 

Mortalidad  infantil.  La  tasa  de  mortalidad  infantil  en  1998  se  calcula  en  17. 1  muertes  por 
cada  1,000  nacimientos  vivos  en  la  región  de  la  frontera  de  México,  en  comparación  con 
una  tasa  de  mortalidad  infantil  nacional  estimada  en  15.8.  La  tasa  de  mortalidad  infantil 
más  elevada  en  la  zona  de  la  frontera,  a  pesar  de  las  condiciones  económicas  más 
favorables,  puede  deberse  a  una  mortalidad  más  elevada  entre  los  inmigrantes  recientes  a 
la  zona  de  la  frontera.  La  tasa  de  mortalidad  infantil  en  las  comunidades  hermanas  de 
EE.UU.  en  1998  es  de  5.5  por  cada  1,000  nacimientos  vivos,  significativamente  menos 
que  la  tasa  de  mortalidad  infantil  nacional  de  7.2. 

Morbilidad 

En  México,  las  tasas  de  algunas  enfermedades  contagiosas  son  más  altas  en  la  frontera  que 
a  nivel  nacional.  Por  ejemplo,  la  incidencia  de  nuevos  casos  de  tuberculosis  en  1995  en  la 
frontera  del  lado  mexicano  indica  que  es  de  27  por  cada  100,000  habitantes,  en 
comparación  con  la  tasa  nacional  de  18.8.  También  las  tasas  en  la  frontera  fueron  más 
altas  para  el  VIH/SIDA  y  para  el  dengue.  La  información  sobre  la  frontera  del  lado 
mexicano  para  1999  indica  que  la  incidencia  de  hepatitis  A,  de  27  por  cada  100,000 
habitantes,  fue  mayor  que  la  tasa  nacional  de  20.  También  se  hallaron  tasas  más  altas  para 
tuberculosis,  a  25.5  por  cada  100,000  personas,  en  comparación  con  17.2  para  todo 
México,  y  en  cuanto  al  VIH/SIDA,  un  4.6  en  la  zona  de  la  frontera,  en  comparación  con 
un  4. 1  a  nivel  nacional. 

En  la  región  de  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.,  las  tasas  de  enfermedades  infecciosas  en 
1998  fueron  significativamente  más  altas  que  la  tasas  a  nivel  nacional  para  una  serie  de 
enfermedades,  entre  ellas,  brucelosis,  hepatitis  A,  sarampión,  paperas,  pertussis, 
botulismo,  salmonelosis,  shigellosis  y  otras.  La  incidencia  de  casos  de  SIDA  en  la  frontera 
de  EE.UU.  fue  de  aproximadamente  un  20  por  ciento  menos  que  la  tasa  nacional  de 
SIDA,  la  incidencia  de  gonorrea  en  la  región  fronteriza  fue  aproximadamente  un  tercio  del 
nivel  nacional  y  la  incidencia  de  sífilis  en  la  frontera  fue  un  cuarto  la  tasa  de  incidencia 
nacional.  Sin  embargo,  la  tasa  de  incidencia  de  tuberculosis  en  la  frontera  fue 
aproximadamente  el  doble  que  la  tasa  nacional  de  EE.UU.,  la  tasa  de  hepatitis  A  fue  más 
de  3  veces  la  tasa  nacional  y  la  incidencia  de  enfermedades  infecciosas  transmitidas  por 
agua  en  general  fue  mucho  más  alta  en  la  frontera  de  EE.UU.  que  en  la  totalidad  del  país. 

La  tasa  de  incidencia  de  varias  enfermedades  contagiosas  fueron  más  elevadas  en  los  6 
estados  fronterizos  mexicanos  que  en  el  lado  de  la  frontera  estadounidense.  La  incidencia 
de  cólera,  malaria  y  dengue  fue  de  casi  cero  en  la  región  de  la  frontera  de  EE.UU.  en 
1995,  mientras  que  las  tasas  equivalentes  para  los  estados  mexicanos  de  la  frontera  fueron 
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de  4.7  para  el  cólera,  3.3  para  la  malaria  y  6.7  para  el  dengue.  El  número  de  casos  de 
tuberculosis  por  cada  100,000  habitantes  fue  de  25.5  para  la  frontera  del  lado  mexicano  en 
1999,  en  comparación  con  12.9  en  el  lado  de  EE.UU.  1998.  Sin  embargo,  la  incidencia  de 
casos  de  SIDA  en  los  estados  fronterizos  mexicanos  en  1999  fue  menos  de  la  mitad  que  la 
tasa  en  la  frontera  de  EE.UU.  en  1998,  de  6.4  y  13.8  respectivamente. 

El  elevado  número  de  cruces  de  frontera  entre  los  EE.UU.  y  México  complica  el 
desarrollo  de  estrategias  para  controlar  la  propagación  de  las  enfermedades  infecciosas. 
Los  miles  de  cruces  de  frontera  diarios  aumentan  el  potencial  de  propagación  de 
enfermedades  en  ambas  direcciones.  Bajo  estas  circunstancias,  los  Estados  Unidos  y 
México  deben  coordinar  sus  estrategias  desarrollando  una  respuesta  binacional  a  la 
propagación  de  enfermedades  infecciosas. 

México  ha  tenido  mucho  éxito  con  una  respuesta  a  las  enfermedades  infecciosas:  ha 
aumentado  su  tasa  de  inmunización  para  el  calendario  de  vacunas  básico  a  más  del  95  por 
ciento  en  los  estados  fronterizos  mexicanos.  Igualmente  importante  es  el  hecho  de  que 
México  ha  logrado  mantener  la  tasa  de  cobertura  a  este  nivel  por  varios  años.  La 
información  sobre  los  niveles  de  vacunación  en  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  es  muy 
incompleta,  pero  los  datos  nacionales  más  recientes  indican  que  la  tendencia  ascendente  en 
la  cobertura  para  las  series  de  vacunas  combinadas  se  revirtió  en  el  año  2000  y  permanece 
por  debajo  del  80  por  ciento. 
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Capítulo  4:  Objetivos  de  Frontera  Saludable  2010 
Acceso  a  la  atención 

El  acceso  a  una  atención  médica  de  calidad  es  esencial  para  mejorar  la  salud  de  los 
residentes  de  la  frontera.  El  acceso  a  la  atención  es  necesario  para  que  los  individuos 
reciban  servicios  de  salud  preventiva  tales  como  inmunizaciones,  análisis  de  Papanicolaou 
periódicos  o  atención  prenatal  temprana.  La  atención  primaria  eficaz  también  puede 
educar  a  las  personas  acerca  de  los  factores  de  riesgo  modificables  como  el  hábito  de 
fumar.  Los  residentes  que  padecen  de  enfermedades  crónicas  requieren  de  acceso  a  la 
atención  de  la  salud  para  lograr  un  control  eficaz  de  dolencias  como  la  diabetes  o  la 
hipertensión. 

En  los  Estados  Unidos,  las  variables  predictivas  del  acceso  a  la  atención  de  la  salud 
incluyen  el  tener  seguro  de  salud,  así  como  contar  con  un  médico  de  cabecera  regular  u 
otra  fuente  de  atención  permanente.  El  uso  de  servicios  de  atención  preventiva,  tales 
como  la  atención  prenatal  temprana,  también  puede  servir  como  una  medida  del  acceso  a 
la  atención.  Un  importante  tema  relacionado  es  el  acceso  a  los  servicios  de  salud  dental. 

En  México,  el  sistema  de  salud  existente  ofrece  un  acceso  casi  completo  a  la  atención,  ya 
sea  a  través  del  sistema  de  Seguro  Social  (financiado  por  el  gobierno,  los  empleadores  y 
los  trabajadores)  o  a  través  de  los  servicios  brindados  a  la  población  que  carece  de  seguro 
(la  "población  abierta")  los  cuales  son  íntegramente  financiados  por  el  gobierno.  La 
prestación  de  servicios  de  salud  se  ha  ampliado  en  los  últimos  años  por  medio  del  uso  de 
unidades  móviles.  Sin  embargo,  una  pequeña  proporción  de  la  población  mexicana  carece 
de  acceso  a  los  servicios  de  salud  básicos,  principalmente  debido  a  que  residen  en  lugares 
remotos  alejados  de  los  servicios  de  salud  provistos  por  el  gobierno. 
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Porcentaje  de  habitantes  que  carecen  de  acceso  a  los  servicios  de  salud 


25 


20 


15 


10 


Falta  de  acceso  a  la 
atención  primaria 

19,4% 

14,6% 

(Objetivo  2010) 

i 

Falta  de  acceso  a  servicios 
de  salud  básicos 

j      5,0%'  I 

(Objetivo  2010) 

m  m 

o 


Frontera  de  EE.UU.,  1998 


Frontera  de  México,  1999 


Fuente:  Estados  Unidos:  Oficina  de  Atención  Primaria  de  la  Salud,  Administración  de  Recursos  y  Servicios  de  Salud;  México:  Secretaría 
de  Salud. 


Objetivo  de  EE.UU.:  Objetivo  de  México: 

-   Reducir  en  un  25  por  ciento  la  proporción  que  carece       -  Mantener  por  debajo  de  un  5  por  ciento 
la  de  acceso  a  atención  primaria  en  zonas  donde  los  población  que  carece  de  acceso  a  los 

servicios  son  escasos.  servicios  de  salud  básicos. 


Acceso  a  la  atención  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México 

El  acceso  a  la  atención  es  un  tema  importante  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México. 
Los  bajos  niveles  de  cobertura  de  seguro  de  salud,  sumado  a  los  bajos  ingresos,  han 
hecho  que  la  atención  de  la  salud  de  calidad  esté  fuera  del  alcance  de  muchos  residentes 
de  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.  Muchos  residentes  de  EE.UU.  cruzan  la  frontera  hacia 
México  en  busca  de  atención,  para  aprovechar  los  costos  más  bajos,  buscar  profesionales 
de  la  salud  que  hablen  español  o  por  otras  razones.  Algunos  residentes  mexicanos  van  a 
los  Estados  Unidos  a  buscar  atención  médica,  particularmente  atención  de  alta  tecnología 
u  obstétrica.  Sobre  la  base  de  las  fuentes  de  datos  existentes,  no  resulta  posible  calcular 
el  número  de  personas  que  cruzan  la  frontera  en  busca  de  atención  médica. 

En  el  lado  de  EE.UU.,  en  muchas  comunidades  fronterizas  faltan  médicos  de  atención 
primaria.  Cuando  la  proporción  entre  médicos  de  atención  primaria  y  la  población 
desciende  debajo  del  un  cierto  umbral,  los  condados  se  designan  como  subatendidos  en 
cuanto  a  servicios  médicos.  Muchos  condados  de  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.  se 
consideran  subatendidos  en  cuanto  a  servicios  médicos,  particularmente  en  Texas  y 
Nuevo  México.  Es  fundamental  aumentar  la  cantidad  de  médicos  de  atención  primaria 
en  estas  áreas  para  mejorar  el  acceso  a  la  atención. 
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Otro  factor  que  afecta  el  acceso  a  la  atención  en  EE.UU.  es  la  falta  de  seguro  de  salud. 
Aún  en  zonas  con  suficiente  cantidad  de  médicos,  las  personas  que  carecen  de  seguro  de 
salud  tienen  menos  probabilidades  de  recibir  atención  preventiva  o  de  que  se  le  hagan 
exámenes  físicos  de  rutina.  En  la  región  fronteriza  de  Texas,  aproximadamente  un  30 
por  ciento  de  la  población  carece  de  seguro  de  salud;  en  las  comunidades  fronterizas  de 
California  de  los  condados  de  San  Diego  e  Imperial,  cerca  del  25  por  ciento  carece  de 
seguro  de  salud. 

La  región  de  la  frontera  de  México  representa  la  parte  más  industrializada  del  país. 
Debido  al  elevado  nivel  de  empleo  en  la  industria,  particularmente  en  la  industria  de  las 
maquiladoras,  el  61  por  ciento  de  la  población  fronteriza  tiene  acceso  a  servicios  de  salud 
basados  en  el  empleador  a  través  del  sistema  de  Seguro  Social.  Sin  embargo,  la  población 
empobrecida  de  la  región  de  la  frontera  continúa  aumentando,  en  gran  medida  debido  al 
flujo  continuo  de  inmigrantes  de  otras  regiones  de  México.  Estas  personas 
marginalizadas,  muchas  de  ellas  desempleadas  y  residentes  de  zonas  sin  servicios 
municipales,  representan  la  población  "abierta"  cuyo  único  acceso  a  la  atención  de  la 
salud  es  a  través  de  servicios  financiados  íntegramente  por  la  Secretaría  de  Salud.  Los 
programas  del  gobierno  han  extendido  los  servicios  de  salud  a  muchos  individuos  de  la 
"población  abierta",  pero  sigue  habiendo  brechas  en  el  acceso.  Actualmente  alrededor  de 
un  5  por  ciento  de  la  población  fronteriza  total  carece  de  acceso  a  los  servicios  de 
atención  de  la  salud  regulares,  si  bien  puede  que  reciban  servicios  de  programas 
especiales  como  los  de  vacunación  infantil. 

Cáncer 

El  cáncer  es  la  segunda  causa  de  muerte  en  la  región  de  la  frontera,  igual  que  en  México 
y  los  Estados  Unidos.  Cada  año,  más  de  20.000  residentes  fronterizos  fallecen  de  cáncer, 
con  aproximadamente  3,000  muertes  en  México  y  más  de  17,000  en  los  EE.UU.  La  tasa 
de  mortalidad  por  cáncer  ajustada  por  edad  fue  de  91.2  por  cada  100,000  habitantes  en  la 
región  fronteriza  mexicana  en  1995-97,  y  de  106.3  en  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  en 
1998. 

Los  tipos  de  cáncer  más  importantes,  en  términos  de  mortalidad,  son  el  cáncer  de 
pulmón,  el  colorrectal,  el  de  seno  y  el  de  próstata.  Las  tasas  de  supervivencia  para  la 
mayoría  de  los  tipos  de  cáncer  han  mejorado  significativamente  gracias  a  la  detección  y  al 
tratamiento  tempranos.  Es  esencial  mejorar  las  pruebas  de  detección  de  cáncer  a  fin  de 
reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer. 


Fuente:  México:  Perfiles  de  Mortalidad  de  Comunidades  Hermanas  en  la  frontera  entre  Estados  Unidos  y  México,  PAHO,  2000;  Estados 
Unidos:  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 
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Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  de 

seno  femenino  en  un  20  por  ciento 

-  de  17.2  a  13.8  por  cada  100,000  hab. 

(Estándar  mundial) 

-  de  25.4  a  20.3  (Estándar  de  EE.UU.  2000) 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  cervical 
en  un  30  por  ciento 

-  de  2.2  a  1.5  por  cada  100,000  hab. 

(Estándar  mundial) 

-  de  3.0  a  2. 1  (Estándar  de  EE.UU.  2000) 

Prevalencia  del  cáncer 


Objetivos  de  México: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  de 

seno  femenino  en  un  20  por  ciento 

-  de  1 1.5  a  9.2  por  cada  100,000  hab. 

(Estándar  mundial) 

-  de  19.0  a  15.2  (Estándar  de  México  1990) 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer 

cervical  y  uterino  en  un  20  por  ciento 

-  de  15.6  a  12.5  por  cada  100,000  hab. 

(Estándar  mundial) 

-  de  20.8  a  16.7  (Estándar  de  México  1990) 


La  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  en  la  región  de  México  es  más  alta  que  la  tasa  nacional 
de  México,  debido  a  que  la  región  fronteriza  está  en  una  etapa  ulterior  de  transición 
epidemiológica,  o  variación  en  las  causas  principales  de  muerte  de  enfermedades 
contagiosas  a  enfermedades  crónicas.  Los  residentes  de  la  frontera  del  lado  de  EE.UU. 
tienen  una  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  menor  que  la  nacional,  si  bien  las  tasas  de 
mortalidad  de  la  frontera  para  ciertos  tipos  de  cáncer  son  cercanas  o  superan  las  cifras 
nacionales.  Para  ciertos  tipos  de  cáncer,  la  frecuencia  de  diagnósticos  de  nuevos  casos 
es  más  alta  en  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  que  en  cualquier  otra  parte  de  Estados 
Unidos. 

Durante  la  última  década,  la  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  para  todos  los  tipos  ha 
descendido  en  aproximadamente  un  10  por  ciento  en  la  frontera,  con  reducciones 
similares  tanto  del  lado  de  México  como  de  EE.UU.  Para  la  mayoría  de  los  tipos  de 
cáncer,  las  tasas  de  mortalidad  llegaron  a  su  punto  máximo  a  principios  de  la  década  de 
1990,  y  luego  descendieron. 

Los  objetivos  de  Frontera  Saludable  2010  incluyen  reducir  las  tasas  de  cáncer  de  seno 
femenino  y  de  cáncer  cervical.  El  cáncer  de  seno  femenino  es  uno  de  los  tipos  de  cáncer 
más  importantes  entre  las  mujeres  de  la  frontera.  En  los  Estados  Unidos,  el  diagnóstico 
de  nuevos  casos  de  cáncer  de  seno  está  aumentando  entre  los  hispanos.  El  cáncer 
cervical  es  importante  en  ambos  lados  de  la  frontera,  si  bien  la  tasa  de  mortalidad  es 
sustancialmente  más  alta  en  México  que  en  los  Estados  Unidos.  La  tasa  de  mortalidad 
para  1998  por  cáncer  cervical  en  la  región  fronteriza  de  EE.UU.  era  de  2.2  por  cada 
100,000  habitantes,  mientras  que  la  tasa  de  mortalidad  debida  a  cáncer  cervical  y  uterino 
en  la  región  fronteriza  de  México  fue  de  15.6  en  el  período  1995-97.  A  ambos  lados  de 
la  frontera,  las  tasas  de  supervivencia  sufrieron  debido  a  deficiencias  en  la  detección  que 
llevaron  al  diagnóstico  del  cáncer  cervical  en  estadios  más  tardíos  de  la  enfermedad. 
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Detección  y  prevención  del  cáncer 

Se  podrían  prevenir  varios  tipos  de  cáncer  por  medio  de  cambios  de  comportamiento  y 
hábitos  alimenticios.  El  50  por  ciento  de  todos  los  tipos  de  cáncer  pueden  prevenirse  si: 

se  deja  el  hábito  de  fumar 
se  comen  más  frutas  y  verduras 
se  realiza  más  actividad  física 
se  controla  el  peso. 

Igualmente  vital  en  la  lucha  contra  el  cáncer  es  la  detección  y  el  tratamiento  tempranos. 
En  la  región  de  la  frontera,  tanto  el  cáncer  de  seno  como  el  cervical  con  frecuencia  se 
diagnostican  en  estadios  de  desarrollo  avanzados.  La  detección  se  puede  mejorar  por 
medio  de  mamografias  y  autoexámenes  para  el  cáncer  de  seno,  y  de  análisis  de 
Papanicolaou  periódicos  para  el  cáncer  cervical.  Mejorar  el  acceso  de  los  residentes  de 
la  frontera  a  los  servicios  de  atención  de  la  salud  de  rutina  es  un  elemento  clave  para 
reducir  la  mortalidad  por  cáncer. 

La  prevención  y  la  detección  tempranas  del  cáncer  requieren  de  varios  tipos  de  recursos. 
Primero  es  necesario  suministrar  información  cultural  y  lingüísticamente  apropiada  sobre 
prevención,  detección  temprana  y  tratamiento  tanto  al  público  como  a  los  profesionales 
de  la  salud.  Segundo,  el  público  debe  contar  con  acceso  a  los  servicios  de  prevención  y 
diagnóstico  así  como  de  tratamiento. 

Diabetes 

La  diabetes  es  un  problema  de  salud  importante  tanto  en  México  como  en  los  Estados 
Unidos.  Casi  5,000  residentes  de  la  frontera  mueren  anualmente  debido  a  la  diabetes, 
con  aproximadamente  2,300  casos  fatales  en  los  Estados  Unidos  y  2,500  en  México. 
Además,  esta  enfermedad  causa  importantes  compücaciones  entre  los  sobrevivientes.  El 
número  de  nuevos  casos  de  diabetes  aumenta  todos  los  años,  pero  un  número 
importante  de  residentes  fronterizos  diabéticos  aún  no  han  sido  diagnosticados. 

La  tasa  de  mortalidad  ajustada  por  edad  debida  a  diabetes  era  de  13.7  por  cada  100,000 
habitantes  para  los  residentes  de  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.  en  1998,  y  de  74.6  para 
el  lado  mexicano  en  1995-97.  La  morbilidad  por  diabetes  también  es  un  problema 
importante  para  ambos  países.  La  tasa  de  hospitalización  (egresos  por  cada  100,000 
habitantes)  por  diabetes  era  de  25.6  para  la  región  fronteriza  de  México,  mientras  que 
aún  no  se  cuenta  con  información  completa  sobre  los  egresos  hospitalarios  de  la  zona 
fronteriza  de  los  Estados  Unidos. 
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Mortalidad  por  diabetes 

Muertes  por  cada  100.000  habitantes 

80  i  


Frontera  de  EE.UU.,  1998  Frontera  de  México,  1995-97 


Población  ajustada  por  edad-  QMS 

Fuente:  México:  Perfiles  de  Mortalidad  de  Comunidades  Hermanas  en  la  frontera  entre  Estados  Unidos  y  México,  PAHO,  2000; 
Estados  Unidos:  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 


Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  en  un  10  por  ciento 

-  de  13.7  a  12.3  por  cada  100,000  habitantes 
(Estándar  mundial) 

-  de  23.3  a  21.0  (Estándar  de  EE.UU.  2000) 

-  Reducir  las  hospitalizaciones  en  un  25  por  ciento 

-  Datos  aún  no  disponibles 


Objetivos  de  México: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  en  un  10  por 

ciento 

-  de  74.6  a  67.1  por  cada  100,000  habitantes 
(Estándar  mundial) 

-  de  53.6  a  48.2  (Estándar  de  México  1990) 

-  Mantener  las  hospitalizaciones  estables  en 

25.6  por  cada  100,000  habitantes 


Efecto  de  la  diabetes 

La  diabetes  es  una  causa  importante  de  muerte  en  ambos  países,  y  es  aún  más  común 
como  causa  contribuyente  que  como  causa  subyacente  de  muerte.  Entre  los 
sobrevivientes,  la  diabetes  es  una  enfermedad  costosa  de  controlar,  particularmente  si  se 
requiere  atención  hospitalaria.  Las  complicaciones  de  la  diabetes  tienen  como  resultado 
un  deterioro  de  la  calidad  de  vida  así  como  discapacidad  significativa,  éstas  pueden 
incluir  amputaciones,  ceguera  y  enfermedad  renal  terminal. 
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Prevalencia  de  la  diabetes 

La  creciente  prevalencia  de  la  diabetes  es  el  resultado  de  una  serie  de  tendencias,  entre 
ellas  la  nutrición  inadecuada  y  la  obesidad,  el  envejecimiento  de  la  población  y  el 
aumento  de  grupos  dentro  de  la  población  con  predisposición  a  desarrollar  diabetes.  Los 
primeros  dos  factores  están  presentes  a  ambos  lados  de  la  frontera.  Además,  el  rápido 
aumento  de  la  población  de  origen  hispano  o  indígena  americano,  ambos  con 
predisposición  a  la  diabetes,  es  un  factor  importante  en  la  frontera  de  los  EE.UU.  En 
ambos  países,  está  aumentando  el  número  de  casos  recién  diagnosticados  de  diabetes 
tipo  2  (adulta)  en  niños,  en  gran  medida  debido  al  rápido  aumento  de  la  obesidad 
infantil. 

A  pesar  del  creciente  número  de  casos  de  diabetes  identificados  al  año,  una  gran 
proporción  de  personas  con  diabetes  permanece  sin  diagnosticar.  En  los  Estados 
Unidos,  se  calcula  que  un  tercio  de  los  diabéticos  no  ha  sido  detectado.  La  proporción 
de  diabéticos  no  diagnosticados  probablemente  sea  mayor  en  la  región  fronteriza,  debido 
a  una  mayor  predisposición  a  la  diabetes  en  esta  población  así  como  un  menor  acceso  a 
servicios  de  salud  de  calidad. 

Prevención  y  control  clínico  de  la  diabetes 

El  acceso  a  la  atención  médica,  la  educación  sanitaria  y  las  actividades  de  fomento  de  la 
salud  pueden  reducir  el  aumento  de  los  casos  de  diabetes  Tipo  2  (adulta)  al  mejorar  la 
nutrición  y  aumentar  la  actividad  física,  reduciendo  así  la  prevalencia  del  sobrepeso  y  la 
obesidad.  En  el  presente,  no  obstante,  la  mayoría  de  las  intervenciones  para  modificar 
los  comportamientos  individuales  han  tenido  un  éxito  limitado. 

El  acceso  a  la  atención  de  la  salud  también  puede  tener  un  impacto  importante  sobre  el 
control  médico  de  la  diabetes.  Las  técnicas  de  prevención  secundarias,  entre  ellas  el 
control  de  la  glucosa,  los  niveles  de  lípidos  y  de  presión  arterial  han  demostrado  poseer 
beneficios  tanto  para  la  salud  como  económicos.  Los  exámenes  para  detectar 
complicaciones  tempranas  de  la  diabetes,  como  anormalidades  de  los  ojos,  pies  y  ríñones 
(conocidos  conjuntamente  como  prevención  terciaria)  también  poseen  beneficios 
positivos  tanto  para  la  salud  como  económicos.  Estas  actividades  secundarias  y 
terciarias  muchas  veces  no  se  incorporan  dentro  del  control  clínico  diario  de  la  diabetes. 
Otro  obstáculo  adicional  para  lograr  un  control  efectivo  es  la  modificación  del 
comportamiento  de  las  personas  diabéticas. 


Salud  ambiental 


La  exposición  humana  a  agentes  peligrosos  en  el  aire,  el  agua,  el  suelo  y  los  alimentos, 
así  como  los  peligros  físicos  en  el  medio  ambiente,  son  causas  importantes  de 
enfermedad,  discapacidad  y  muerte  en  todo  el  mundo.  La  frontera  entre  EE.UU.  y 
México  enfrenta  enormes  desafíos  ambientales  que  surgen  de  la  compleja  interacción 
entre  la  rápida  industrialización,  el  fuerte  crecimiento  poblacional  y  la  pobreza. 

Algunos  de  los  principales  problemas  de  salud  en  la  región  de  la  frontera  incluyen  la 
calidad  del  agua,  las  sustancias  tóxicas  y  la  calidad  del  aire.  Una  proporción  importante 
de  hogares  no  están  conectados  a  los  sistemas  de  agua  corriente,  sistemas  de  drenaje  o 
fosos  sépticos  compatibles,  lo  que  expone  a  los  residentes  al  agua  contaminada.  Otro 
problema  grave  es  la  exposición  a  pesticidas,  debido  a  la  intensa  actividad  agrícola  en  la 
zona,  además  del  uso  doméstico  de  pesticidas.  Los  niveles  excesivos  de  ozono  en  la 
frontera  son  un  serio  problema  de  contaminación  del  aire,  el  cual  ha  sido  asociado  al 
asma  y  otras  enfermedades  respiratorias. 


Unidades  de  vivienda  por  tipo  de  servicio  cloacal,  1990 
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Frontera  EE.UU. 


Frontera  México 


Fuente:  Perfil  Sanitario  de  Comunidades  Hermanas:  frontera  entre  EE.UU.  y  México,  1989-91.  USMB HA,  1994. 


Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Reducir  a  cero  la  proporción  de  viviendas 

no  conectadas  a  sistemas  de  drenaje 
compatibles  o  fosas  sépticas 

-  Reducir  las  hospitalizaciones  por  envenenamiento 
agudo  con  pesticidas  en  un  25  por  ciento 


Objetivos  de  México: 

-  Reducir  la  proporción  de  viviendas 

no  conectadas  a  sistemas  de  drenaje 
compatibles  o  fosas  sépticas 

-  Mantener  las  hospitalizaciones  por 

envenenamiento  agudo  a  una  tasa  de 
0.1  porcada  100,000  habitantes 
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Un  problema  binacional 

Cada  vez  con  mayor  frecuencia,  los  problemas  ambientales  se  caracterizan  por  ser  de 
alcance  internacional  y  esto  es  ciertamente  así  en  la  región  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y 
México.  Los  contaminantes  que  aparecen  en  un  lado  de  la  frontera  puede  afectar 
fácilmente  el  aire,  el  agua,  el  suelo  y  a  los  residentes  del  otro  lado.  En  algunos  casos  los 
beneficios  o  ahorros  logrados  en  un  país  pueden  causar  problemas  serios  del  otro  lado. 
El  importante  desarrollo  industrial  de  la  región,  por  parte  de  corporaciones 
norteamericanas,  mexicanas  e  internacionales,  sólo  aumenta  el  desafío  ecológico.  La 
complejidad  de  estos  problemas  ambientales  requiere  de  un  enfoque  binacional  en  todos 
los  niveles  gubernamentales. 

Tendencias  en  el  medio  ambiente 

La  contaminación  del  agua  es  un  problema  cada  vez  mayor  en  la  región  de  la  frontera. 
El  rápido  aumento  de  la  población  ha  sobrepasado  la  capacidad  existente  de  los  sistemas 
de  agua  corriente,  de  drenaje  y  plantas  de  tratamiento  del  agua  en  muchas  comunidades 
fronterizas.  Los  problemas  relacionados  con  el  agua  se  han  visto  agravados  por  el 
aumento  de  la  producción  de  desechos  industriales  y  el  escurrimiento  agrícola.  Estas 
faltas  de  infraestructura  se  han  solucionado  en  parte  en  los  últimos  años  con  la 
construcción  de  nuevas  plantas  de  tratamiento  de  agua  municipales  y  programas 
gubernamentales  para  financiar  la  instalación  de  fosas  sépticas  en  viviendas  particulares. 
No  obstante,  en  el  futuro  se  requerirán  importantes  inversiones  en  infraestructura  por 
parte  de  ambos  países,  particularmente  si  continúan  las  actuales  tendencias  en  cuanto  a 
crecimiento  industrial  y  poblacional. 

Los  residentes  de  la  frontera  están  cada  vez  más  preocupados  por  la  exposición  a 
sustancias  tóxicas,  como  la  exposición  aguda  a  pesticidas.  Sin  embargo  la  información 
sobre  sustancias  tóxicas  dista  de  ser  completa  para  muchas  zonas  de  la  frontera.  México 
lleva  la  cuenta  del  número  de  hospitalizaciones  por  exposición  aguda  a  pesticidas,  pero 
no  todos  los  estados  fronterizos  de  EE.UU.  lo  hacen  actualmente.  La  información  sobre 
exposición  a  pesticidas  que  no  termina  en  hospitalización  es  aún  más  incompleta.  Las 
autoridades  sanitarias  de  algunas  zonas  están  comenzando  una  investigación  sistemática 
de  todas  las  exposiciones  agudas  a  pesticidas  denunciadas. 

Cómo  mejorar  la  calidad  ambiental 

La  necesidad  de  coordinar  un  esfuerzo  binacional  para  atender  a  los  problemas 
ambientales  derivó  en  la  firma  del  Acuerdo  de  La  Paz  de  1983,  bajo  el  cual  México  y  los 
Estados  Unidos  establecieron  6  grupos  de  trabajo  para  ocuparse  de  los  problemas 
ambientales  en  la  región  de  la  frontera.  Esto  fue  seguido  por  el  Grupo  de  Trabajo  sobre 
Salud  Ambiental  XXI  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México  en  1996,  el  cual  promovió 
la  colaboración  federal  y  estatal  como  una  parte  importante  de  la  colaboración 
binacional  para  mejorar  el  medio  ambiente.  Otros  esfuerzos  para  mejorar  el  medio 
ambiente  y  la  salud  a  lo  largo  de  la  frontera  provienen  de  consejos  de  salud  ambiental 
estatales  y  locales  y  de  organizaciones  no  gubernamentales.  Todos  estos  grupos  pueden 
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jugar  un  papel  importante  para  detectar  problemas  de  salud  ambiental,  promover  la 
concientización  del  público  sobre  dichos  problemas  y  planear  soluciones. 


VIH/SIDA 


El  VIH/SIDA  es  una  de  las  principales  causas  de  muerte  y  enfermedad  en  los  Estados 
Unidos,  y  está  aumentando  rápidamente  en  importancia  en  México.  Actualmente,  el 
VIH/SIDA  ya  no  se  restringe  a  determinados  grupos  de  la  población:  la  infección  con 
VIH  y  el  SIDA  ha  aparecido  en  casi  todos  los  grupos  de  edad  y  estrato  socioeconómico, 
y  en  todas  las  grandes  ciudades  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México.  Como  todas  las 
enfermedades  contagiosas,  la  transmisión  del  VIH/SIDA  no  se  detiene  ante  las  fronteras 
poh'ticas. 

En  1998,  se  denunciaron  más  de  800  casos  nuevos  de  SIDA  en  el  lado  de  la  frontera  de 
EE.UU.,  lo  cual  constituye  una  incidencia  de  13.8  por  cada  100,000  habitantes.  En  los 
seis  estados  fronterizos  mexicanos,  la  incidencia  de  VIH/SIDA  fue  de  sólo  4.6  por  cada 
100,000  habitantes,  aproximadamente  un  tercio  de  la  tasa  estadounidense.  Actualmente 
no  se  cuenta  con  información  sobre  la  infección  con  VIH  en  todos  los  estados 
fronterizos  de  EE.UU. 


Tasa  de  casos  de  SIDA 


Tasa  por  cada  100.000  habitantes 
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Frontera  EE.UU.,  1998 


Frontera  México,  1999 


Objetivos  de  EE.UU.: 
-  Reducir  la  incidencia  de  casos  de  VIH 
diagnosticados  en  un  50  por  ciento 


Objetivos  de  México: 

-  Mantener  la  tasa  de  prevalencia  de  VIH  al 
nivel  de  1999  de  4.6  por  cada  100,000 
habitantes. 
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Niveles  y  tendencias  del  VIH/SIDA 

Existen  diferencias  importantes  entre  los  patrones  de  la  epidemia  de  VIH/SIDA  de  los 
Estados  Unidos  y  México.  El  crecimiento  explosivo  de  la  infección  de  VIH  en  los 
Estados  Unidos  durante  la  década  de  1980  cedió  el  paso  a  una  tasa  de  infección  estable 
a  comienzos  de  la  década  de  1990.  El  desarrollo  de  terapias  de  tratamiento 
antirretro  virales  a  mediados  de  la  década  de  1990  produjo  una  drástica  disminución  en  el 
desarrollo  de  SIDA  y  en  las  muertes  a  causa  del  SIDA  en  los  Estados  Unidos.  En 
México,  el  número  de  casos  de  SIDA  aumentó  rápidamente  en  la  década  de  1980  y 
comienzos  de  la  década  de  1990,  alcanzando  una  tasa  de  incidencia  anual  de  4.6  por 
cada  100,000  habitantes  en  1992.  Desde  esa  máxima,  la  tasa  de  incidencia  a  nivel 
nacional  ha  disminuido  lentamente  a  una  tasa  de  4. 1  en  1998. 

La  propagación  de  la  infección  de  VIH  y  de  SIDA  también  ha  sido  diferente  en  la  región 
de  la  frontera.  En  1990,  una  de  las  principales  diferencias  entre  la  zona  fronteriza  de 
EE.UU.  y  los  Estados  Unidos  como  país  fue  en  el  nivel  de  casos  y  muertes  por  SIDA. 
Excepto  en  ciudades  importantes  como  San  Diego  o  Phoenix,  la  tasa  de  mortalidad  por 
SIDA  en  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.  era  un  tercio  de  la  tasa  nacional.  La  tasa  de 
mortalidad  por  SIDA  ha  disminuido  en  la  región  de  la  frontera  de  EE.UU.  desde 
mediados  de  la  década  de  1990,  pero  no  con  la  misma  rapidez  que  la  tendencia  nacional. 
Como  resultado,  la  incidencia  de  SIDA  en  la  región  de  la  frontera  (sin  incluir  las  grandes 
ciudades)  ahora  se  acerca  más  al  nivel  nacional  que  antes. 

En  el  lado  mexicano  de  la  frontera,  la  situación  es  la  opuesta  a  la  de  la  frontera  de 
EE.UU.  La  mortalidad  debida  al  VIH/SIDA  es  considerablemente  mayor  en  la  región 
de  la  frontera  que  en  México  como  país,  y  la  tasa  de  mortalidad  en  la  frontera  ha  venido 
aumentando  más  rápidamente.  Mientras  que  la  tasa  de  mortalidad  nacional  debida  al 
VIH/SIDA  aumentó  de  1.9  a  4.3  de  1990  a  1999,  la  tasa  en  la  frontera  aumentó  de  1.6  a 
6.8  muertes  cada  100,000  habitantes  en  el  mismo  período. 

Impacto  y  prevención  del  VIH/SIDA 

A  pesar  de  los  recientes  avances  en  el  tratamiento,  el  VIH/SIDA  continúa  siendo  una 
importante  carga  en  términos  de  enfermedad,  discapacidad  y  muerte.  Las  nuevas 
terapias  han  reducido  la  tasa  de  mortalidad  por  SEDA  en  la  región  fronteriza,  pero  el 
costo  de  los  medicamentos  los  ha  puesto  fuera  del  alcance  de  ciertos  segmentos  de  la 
población.  Cálculos  recientes  en  EE.UU.  del  costo  de  por  vida  de  la  atención  médica 
asociada  con  el  VIH  indican  que  éste  ha  aumentado  de  US$  55,000  a  US$  155,000  o 
más.  En  este  contexto,  la  prevención  del  VIH  resulta  aún  más  efectiva  en  cuanto  a 
costos.  En  los  Estados  Unidos,  el  Programa  de  Asistencia  con  Medicamentos  para  el 
SEDA  (AIDS  Drug  Assistance  Program  -ADAP)  ofrece  financiación  para  el  tratamiento 
con  fármacos  para  el  VIH.  La  financiación  de  este  programa  ha  aumentado  en  más  de 
un  1,000  por  ciento  entre  1996  y  2001.  Los  requisitos  para  participar  en  el  programa  se 
basan  en  el  nivel  de  ingresos,  con  una  variación  que  va  desde  el  200  por  ciento  del  nivel 
de  pobreza  federal  en  Texas  al  400  por  ciento  en  California. 
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La  prevención  del  VIH  requiere  de  una  amplia  gama  de  servicios  médicos  y  de  asesoría, 
sumados  a  información,  educación  y  otras  actividades.  Se  han  desarrollado  muchas 
estrategias  para  reducir  la  propagación  de  la  infección  de  VIH,  entre  ellas  la  promoción 
de  las  prácticas  de  sexo  seguro  y  de  no  compartir  agujas.  Además,  el  asesoramiento 
sobre  el  VIH,  la  educación  y  la  información  deben  resultar  apropiados  para  las  culturas  e 
idiomas  locales.  Un  problema  importante,  sin  embargo,  es  el  acceso  a  la  atención 
médica,  ya  que  el  conocimiento  de  la  condición  de  portador  de  VIH  resulta  crucial  para 
detener  la  transmisión  de  esta  enfermedad.  Una  de  las  principales  barreras  para  recibir 
atención  médica  es  la  falta  de  profesionales  capacitados  sobre  el  VIH  a  ambos  lados  de 
la  frontera. 

Inmunizaciones  y  enfermedades  infecciosas 

Las  enfermedades  infecciosas  son  importantes  causas  de  enfermedad,  discapacidad  y 
muerte  tanto  en  México  como  en  los  Estados  Unidos.  La  frontera  entre  EE.UU.  y 
México  presenta  retos  especiales  en  cuanto  a  la  prevención  y  tratamiento  de  las 
enfermedades  infecciosas,  debido  a  la  movilidad  de  la  población  y  a  la  necesidad  de 
coordinar  dos  estrategias  nacionales  para  la  prevención,  el  diagnóstico,  las  pruebas,  la 
notificación  y  el  tratamiento. 

En  1998,  la  tasa  de  incidencia  para  la  hepatitis  A  era  de  25.2  por  cada  100,000 
habitantes  en  la  región  fronteriza  de  EE.UU.,  y  de  27.0  en  el  lado  mexicano.  En  1998,  la 
tasa  de  incidencia  de  tuberculosis  era  de  12.9  en  el  lado  norteamericano,  y  de  25.5  en  el 
lado  mexicano  en  1999. 

Las  tasas  de  cobertura  de  vacunación  en  la  primera  infancia  son  casi  del  100  por  ciento 
en  México,  inclusive  la  zona  fronteriza  con  Estados  Unidos.  La  cobertura  de 
vacunación  es  significativamente  menor  en  Estados  Unidos,  inclusive  la  región  de  la 
frontera,  si  bien  los  niveles  de  vacunación  han  aumentado  marcadamente  en  los  EE.UU. 
en  años  recientes. 
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Fuentes:  México:  Dirección  General  de  Epidemiología,  Secretaría  de  Salud;  Estados  Unidos  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 


Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Alcanzar  y  mantener  una  cobertura  de  inmunización 

del  90  por  ciento  en  niños  de  19  a  35  meses  de  edad 

-  Reducir  la  incidencia  de  hepatitis  A 
tipos  de  en  un  50  por  ciento 

-  de  25.2  a  12.6  por  cada  100,000  habitantes 

-  Reducir  la  incidencia  de  hepatitis  B  en  un  30  por  ciento 

-  de  2.9  a  1.5  por  cada  100,000  habitantes 

-  Reducir  la  incidencia  de  tuberculosis 
en  un  50  por  ciento 

-  de  12.9  a  6.5  por  cada  100,000  habitantes 


Objetivos  de  México: 

-  Mantener  la  actual  tasa  de  cobertura 
de  inmunización  en  niños  de  1  año  y 
de  0  a  4  años  de  edad 

-  Reducir  la  incidencia  de  todos  los 
hepatitis  en  un  50  por  ciento 

-  de  28.3  a  14.2  por  cada  100,000 
habitantes 


Reducir  la  incidencia  de  tuberculosis 
en  un  10  por  ciento 
-  de  25.5  a  23  por  cada  100,000 
habitantes 


Impacto  de  las  enfermedades  infecciosas 

Los  costos  directos  e  indirectos  de  las  enfermedades  infecciosas  son  importantes  en 
ambos  países.  Además  del  costo  de  la  pérdida  de  productividad  debido  a  enfermedad  o 
muerte,  también  el  costo  directo  del  tratamiento  médico  puede  ser  considerable.  Si  se 
retrasa  el  diagnóstico  y  tratamiento  en  los  casos  de  enfermedades  infecciosas,  los  costos 
de  tratamiento  pueden  aumentar  por  un  factor  de  40  o  más.  Esto  es  particularmente 
cierto  en  cuanto  al  tratamiento  de  la  tuberculosis  resistente  a  los  fármacos. 

Las  vacunas  pueden  lograr  grandes  ahorros  en  los  costos.  En  los  casos  de  enfermedades 
evitables  con  vacunas,  la  vacunación  puede  producir  un  ahorro  en  gastos  médicos  de 
aproximadamente  igual  al  costo  de  la  vacunación,  y  los  ahorros  indirectos  relacionados 
con  la  pérdida  de  productividad  pueden  ser  mucho  mayores  que  los  ahorros  en  cuanto  a 
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tratamiento.  En  los  Estados  Unidos,  se  calcula  que  se  ahorra  tanto  como  $24  por  cada 
dólar  gastado  en  la  vacunación  contra  la  difteria,  el  tétanos  y  la  pertussis. 

Prevalencia  de  las  enfermedades  infecciosas 

Para  muchas  enfermedades  infecciosas,  las  tasas  de  incidencia  en  la  región  fronteriza  de 
EE.UU.  son  significativamente  mayores  que  las  tasas  nacionales.  Esto  ocurre  con  las 
enfermedades  evitables  con  vacunas  (sarampión,  paperas,  pertussis),  las  enfermedades 
de  transmisión  hídrica  (salmonelosis,  shigellosis)  y  otras  como  la  hepatitis  y  la 
tuberculosis.  La  tasa  de  hepatitis  A  en  la  región  de  la  frontera  de  los  EE.UU.  de  25.2 
por  cada  100,000  habitantes  es  casi  3  veces  la  tasa  nacional  de  8.6.  En  México,  la 
incidencia  de  la  hepatitis  A  también  es  más  alta  en  la  región  de  la  frontera  que  en  el  país, 
de  27  en  comparación  con  19.6  por  cada  100,000  habitantes. 

La  tuberculosis  representa  una  de  las  enfermedades  infecciosas  reemergentes  tanto  en 
EE.UU.  como  en  México.  Las  dificultades  para  terminar  el  tratamiento  de  los  casos  de 
tuberculosis  en  la  frontera,  debido  a  la  facilidad  para  movilizarse  a  través  de  la  frontera, 
ha  contribuido  al  aumento  de  la  tuberculosis  resistente  a  los  fármacos  en  ambos  países. 
En  el  lado  norteamericano  de  la  frontera,  la  incidencia  de  tuberculosis  ha  disminuido  en 
la  última  década  pero  permanece  aproximadamente  al  doble  de  la  tasa  nacional.  La  tasa 
de  tuberculosis  del  lado  mexicano  es  mayor  que  la  tasa  mexicana  nacional  (25.5  por 
cada  100,000  habitantes  en  comparación  con  17.2),  pero  la  diferencia  no  es  tan  grande 
como  en  los  Estados  Unidos.  Dentro  de  la  región  de  la  frontera  mexicana,  ciertos 
estados  tienen  tasas  de  tuberculosis  muy  altas,  entre  ellos  Tamaulipas  (34.5)  y  Baja 
California  (33.8),  mientras  que  Chihuahua  y  Coahuila  tienen  tasas  mucho  más  bajas 
(19.0). 

Los  datos  sobre  enfermedades  contagiosas  de  México  y  Estados  Unidos  con  son 
completamente  comparables,  debido  a  las  diferencias  nacionales  en  cuanto  a  diagnóstico, 
pruebas  y  notificación  de  muchas  enfermedades  infecciosas.  El  proyecto  de  Vigilancia 
de  Enfermedades  Infecciosas  en  la  Frontera  (Border  Infectious  Disease  Surveillance  - 
BIDS),  desarrollado  por  el  CDC  (Centro  para  el  Control  de  Enfermedades) 
conjuntamente  con  la  Secretaría  de  Salud  de  México  y  autoridades  sanitarias  estatales  y 
locales,  se  ocupará  de  muchos  de  estos  problemas  de  comparabilidad. 

Prevención  y  tratamiento 

Se  requiere  una  estrategia  coordinada  para  detectar,  controlar  y  prevenir  las 
enfermedades  infecciosas.  En  el  caso  de  las  enfermedades  evitables  con  vacuna,  la 
estrategia  es  claramente  maximizar  la  tasa  de  cobertura  de  la  vacunación  en  la  población 
en  riesgo.  Esto  requerirá  mejoras  en  los  servicios  de  prestación,  reducción  de  la  carga 
financiera,  aumento  de  la  participación  de  la  comunidad,  aumento  de  la  capacidad  de 
investigación  relacionada  con  la  salud  y  mejor  observación  de  la  enfermedad  y  de  la 
cobertura  de  la  vacunación.  México  ha  realizado  un  trabajo  encomiable  al  aumentar  la 
tasa  de  cobertura  de  la  vacunación  a  través  de  un  programa  multifacético. 
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La  mayor  cobertura  de  la  vacunación  ha  producido  reducciones  drásticas  en  la  incidencia 
de  ciertas  enfermedades  infecciosas.  Por  ejemplo,  los  casos  de  sarampión  y  paperas  han 
disminuido  significativamente  en  la  década  pasada,  en  ambos  países  y  en  la  región 
fronteriza.  Los  niveles  más  bajos  de  difteria,  tétanos  y  pertussis  también  son  el  resultado 
de  una  mejor  cobertura  de  la  vacunación.  Ahora  existe  una  vacuna  contra  la  hepatitis  A 
que  tendrá  un  importante  papel  en  reducir  la  incidencia  de  esta  enfermedad  en  el  futuro. 

En  cuanto  a  las  enfermedades  que  no  se  pueden  prevenir  o  que  sólo  se  pueden  prevenir 
parcialmente  por  medio  de  una  vacuna  se  requiere  un  enfoque  distinto.  La  reducción  de 
los  índices  de  tuberculosis  requiere  de  una  vigilancia  activa,  que  incluye  efectuar  pruebas 
en  las  poblaciones  de  riesgo,  ofrecer  terapia  curativa  a  los  pacientes  con  tuberculosis, 
asegurarse  de  que  se  termine  la  terapia  e  investigar  los  contactos  cercanos  de  los 
pacientes  tuberculosos.  La  falta  de  acceso  a  la  atención,  lo  cual  constituye  un  problema 
en  la  frontera,  puede  retrasar  la  detección  de  los  casos  de  tuberculosis  e  impedir  la 
observación  directa  de  la  terapia  por  parte  de  los  profesionales  de  la  salud.  Además,  la 
movilidad  de  la  población  fronteriza,  inclusive  la  facilidad  para  cruzar  la  frontera,  hace 
extremadamente  difícil  garantizar  que  los  pacientes  terminen  su  terapia.  El  no  terminar 
la  terapia  puede  derivar  en  tuberculosis  resistente  a  los  fármacos  y  es  mucho  más  difícil  y 
costosa  de  resolver.  Reducir  las  tasas  de  tuberculosis  en  este  escenario  requiere  la 
cooperación  y  coordinación  de  programas  antituberculosos  a  nivel  local,  estatal  y 
nacional  de  ambos  países.  Los  esfuerzos  de  colaboración  incluyen  el  programa  Diez 
contra  la  tuberculosis  (Ten  Against  TB),  que  coordina  las  actividades  contra  la 
tuberculosis  de  los  diez  estados  fronterizos  de  EE.UU.  y  México.  La  Comisión  de  Salud 
Fronteriza  entre  EE.UU.  y  México  ha  propuesto  la  creación  de  una  tarjeta  de 
tuberculosis  con  el  fin  de  rastrear  los  casos  de  tuberculosis  migratoria  para  asegurar  la 
finalización  de  la  terapia. 

Prevención  de  lesiones 

Las  lesiones  accidentales  son  una  de  las  principales  causas  de  muerte  en  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México.  Aproximadamente  7,000  residentes  de  la  frontera  mueren  por  año  a 
raíz  de  lesiones  debidas  a  choques  de  vehículos  automotores,  caídas,  ahogos,  armas  de 
fuego,  envenenamiento,  incendios  y  sofocación.  En  el  lado  de  EE.UU.  la  tasa  de 
mortalidad  ajustada  por  edad  en  1998  fue  de  31  por  cada  100,000  habitantes,  mientras 
que  del  lado  de  México  la  tasa  de  mortalidad  por  lesiones  fue  de  54.3  en  el  período 
1995-97. 

La  causa  más  común  de  muerte  por  lesión  accidental  son  los  accidentes  de  vehículos 
automotores.  A  ambos  lados  de  la  frontera,  aproximadamente  la  mitad  de  todas  las 
muertes  por  lesiones  son  el  resultado  de  choques  entre  vehículos  motorizados. 

Entre  los  niños  menores  de  5  años,  las  lesiones  son  una  de  las  principales  causas  de 
muerte,  y  para  los  niños  de  1  a  4  años,  las  lesiones  son  la  principal  causa  de  muerte.  La 
tasa  de  mortalidad  infantil  por  lesiones  es  especialmente  elevada  en  ciertas  zonas  de  la 
frontera. 
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Mortalidad  por  accidentes  con  vehículos  automotores 

Muertes  por  cada  100.000  habitantes 

20 1  


Frontera  de  EE.UU.,  1998  Frontera  de  México,  1995-97 


Población-mundial  ajustada  por  edad  -  QMS 

Fuente:  México:  Perfiles  de  Mortalidad  de  Comunidades  Hermanas  en  la  frontera  entre  Estados  Unidos  y  México,  PAHO,  2000; 
Estados  Unidos:  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 

Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  choques  de 
vehículos  automotores  en  un  25  por  ciento 

-  de  14.9  a  1 1.2  por  cada  100,000  habitantes 
(Estándar  mundial) 

-  de  16.0  a  12.0  (Estándar  de  EE.UU.  2000) 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  infantil  debida  a 
lesiones  accidentales  en  un  30  por  ciento 

-  de  16.6  a  1 1.6  por  cada  100,000  habitantes 

Choques  de  vehículos  automotores 

El  riesgo  de  muerte  debida  a  un  choque  de  vehículos  automotores  es  el  mayor  entre  los 
adolescentes  y  adultos  jóvenes  (15  a  24  años  de  edad)  y  en  la  población  anciana  (75 
años  o  más).  Las  muertes  por  accidentes  de  vehículos  automotores  se  pueden  evitar 
aumentando  el  uso  de  cinturones  de  seguridad,  reduciendo  el  consumo  de  alcohol  por 
parte  de  los  conductores  de  automóviles,  y  por  un  cumplimiento  más  riguroso  de  las 
normas  de  tránsito  (particularmente  los  límites  de  velocidad).  La  tasa  de  mortalidad  por 
accidentes  con  vehículos  automotores  era  de  14.9  por  cada  100,000  habitantes  en  el 
lado  norteamericano  de  la  frontera,  en  comparación  con  16.8  en  el  lado  mexicano. 

Dentro  de  la  región  de  la  frontera,  las  tasas  de  mortalidad  debido  a  accidentes  de 
automotores  fueron  especialmente  altas  en  el  grupo  de  condados  del  este  de  California  y 


Objetivos  de  México: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  choques  de 
vehículos  automotores  en  un  20  por  ciento 

-  de  16.8  a  13.4  por  cada  100,000  habitantes 
(Estándar  mundial) 

-  de  1 1.8  a  9.4  (Estándar  de  México  1990) 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  infantil 
debida  a  lesiones  accidentales  en  un  50  por 
ciento 

-  de  46.9  a  23.5  por  cada  100,000  habitantes 
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del  oeste  de  Arizona  (condados  Imperial,  Yuma  y  La  Paz),  del  lado  de  EE.UU.  junto 
con  el  condado  de  Hidalgo  en  el  valle  inferior  del  Río  Grande  de  Texas.  El  condado  de 
San  Diego  en  California  tuvo  una  de  las  tasas  de  mortalidad  más  bajas  debida  a  muertes 
por  choques  de  vehículos  automotores.  En  México,  los  municipios  con  las  tasas  de 
mortalidad  más  altas  fueron  los  de  Agua  Prieta  y  Nuevo  Laredo. 

Mortalidad  infantil  por  lesiones 

Las  lesiones  accidentales  son  una  causa  importante  de  muerte  entre  los  niños  pequeños, 
pero  particularmente  entre  los  de  edades  de  1  a  4  años.  Algunas  causas  importantes  de 
la  mortalidad  infantil  incluyen  los  choques  de  vehículos  automotores,  ahogos, 
envenenamientos  e  incendios.  Debido  a  que  estas  muertes  ocurren  a  edades  tan 
tempranas,  las  muertes  durante  la  niñez  tienen  un  efecto  desproporcionado  sobre  el 
número  total  de  años  de  vida  potencial,  una  importante  herramienta  de  análisis  para 
evaluar  el  impacto  de  varias  causas  de  muerte. 

La  prevención  de  las  muertes  infantiles  por  lesiones  se  debe  centrar  en  primer  lugar  en 
mejorar  el  cumplimiento  de  las  leyes  sobre  el  uso  de  asientos  de  seguridad  para  niños  en 
los  vehículos.  Si  bien  la  tasa  e  mortalidad  infantil  debida  a  accidentes  de  vehículos 
automotores  es  la  segunda  más  baja  de  todos  los  grupos  de  edad,  los  accidentes 
automotores  igualmente  son  responsables  de  un  tercio  de  todas  las  muertes  infantiles  por 
lesiones.  Otras  medidas  preventivas  importantes  serían  la  restricción  del  acceso  no 
supervisado  a  piscinas  y  otros  cuerpos  de  agua,  y  mejorar  las  medidas  de  seguridad 
contra  el  acceso  a  sustancias  domésticas  tóxicas  por  parte  de  los  niños. 

Salud  materna,  neonatal  e  infantil 

Mejorar  la  salud  de  las  madres,  los  bebés  y  los  niños  es  esencial  para  mejorar  la  salud 
general  en  la  región  de  la  frontera.  La  salud  de  una  población  se  refleja  en  la  salud  de 
sus  miembros  más  vulnerables,  y  las  madres,  los  bebés  y  los  niños  constituyen  una  parte 
grande  y  vulnerable  de  la  población  de  la  frontera.  Además,  mejorar  la  salud  de  este 
grupo  sienta  la  base  para  una  salud  mejor  en  la  próxima  generación. 

En  1998,  aproximadamente  un  cuarto  de  todas  las  mujeres  que  dieron  a  luz  en  la 
frontera  de  EE.UU.,  o  unas  48,000  mujeres,  no  iniciaron  la  atención  prenatal  en  el 
primer  trimestre  de  gestación,  y  algunas  no  recibieron  atención  prenatal  en  absoluto.  En 
México,  el  65  por  ciento  de  las  mujeres  sin  acceso  al  sistema  de  Seguridad  Social 
iniciaron  la  atención  dentro  de  los  primeros  6  meses  de  embarazo.  Si  bien  la  mortalidad 
neonatal  es  relativamente  baja,  la  tasa  de  mortalidad  debida  a  defectos  congénitos, 
particularmente  los  defectos  del  tubo  neural,  es  alta  y  debe  ser  atendida.  El  embarazo 
entre  adolescentes  es  un  problema  en  ambos  países,  pero  especialmente  en  los  Estados 
Unidos:  en  1998,  más  de  10,000  mujeres  entre  las  edades  de  15  a  17  años  de  la  frontera 
de  EE.UU.  dieron  luz  a  hijos  vivos. 


32 


Nacimientos  vivos  por  porcentaje  con  la  primera  visita  prenatal  en  el  primer  trimestre 
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Fuente:  Estados  Unidos: :  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC. 

Objetivos  de  EE.UU.: 

-  Reducir  la  mortalidad  infantil  en  un  15  por  ciento 

-  de  6.3  a  5.4  por  cada  1,000  nacimientos  vivos 

-  Reducir  la  mortalidad  neonatal  por  anomalías 

congénitas  en  un  30  por  ciento 
-  de  1.6  a  1.1  por  cada  1,000  nacimientos  vivos 

-  Aumentar  la  proporción  de  mujeres  que  comienzan 

la  atención  prenatal  en  el  primer  trimestre  a  un 
85  por  ciento 

-  Reducir  la  tasa  de  embarazos  entre  adolescentes  de 
15  a  17  años  en  un  33  por  ciento 


Objetivos  de  México: 

-  Reducir  la  mortalidad  infantil  en  un  50  por 
ciento 

-  de  21.2  a  10.6  por  cada  1,000  nacimientos 
vivos 

-  Reducir  la  mortalidad  neonatal  por  anomalías 

congénitas  en  un  50  por  ciento 

-  de  2.9  a  1.5  por  cada  1,000  nacimientos 

vivos 

-  Aumentar  la  proporción  de  mujeres  que 
comienzan  la  atención  prenatal  en  el  primer 
trimestre  a  un  70  por  ciento 

-  Reducir  la  tasa  de  embarazos  entre 
adolescentes  de  15  a  19  años  en  un  20  por 
ciento 


Impacto  de  los  problemas  de  salud  materna,  neonatal  e  infantil 

Los  problemas  de  los  bebés  y  niños  son  importantes  precisamente  porque  ocurren  a 
edades  tan  tempranas  en  su  vida.  La  carga  de  la  discapacidad  en  la  niñez  se  complica 
por  el  hecho  de  que  estos  individuos  vivirán  muchos  más  años  con  sus  problemas 
discapacitantes  que  las  personas  que  quedan  discapacitadas  a  edades  mayores.  Los 
niños  y  bebés  que  mueren  contribuirán  de  manera  desproporcional  a  las  medidas  de 
supervivencia,  como  los  años  de  expectativa  de  vida  o  los  años  de  vida  potencial 
perdida.  Las  muertes  maternas  son  significativas  no  sólo  debido  a  esas  muertes  en  sí, 
sino  porque  afectan  a  sus  farnilias,  particularmente  a  los  hijos  que  las  sobreviven. 
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Examen  sistemático  y  prevención 

El  examen  sistemático  de  mujeres  embarazadas  y  niños  pequeños  resulta  esencial  para 
prevenir  o  mitigar  serios  problemas  de  salud  en  las  madres,  los  bebés  y  los  niños.  Los 
exámenes  sistemáticos  como  parte  de  la  atención  prenatal  pueden  identificar  muchos 
problemas  de  salud  o  riesgos  en  la  madre,  entre  ellos  la  hipertensión  y  la  diabetes 
asociadas  con  el  embarazo,  el  hábito  de  fumar  y  otros.  Muchos  de  estos  problemas 
maternales  son  también  factores  de  riesgo  que  producen  problemas  en  el  feto.  El  uso  de 
alcohol,  tabaco  y  sustancias  ilegales  ha  sido  asociado  con  muchos  problemas  del 
desarrollo  en  la  primera  infancia  y  la  niñez,  en  parte  como  resultado  de  un  peso  muy 
bajo  al  nacer  y  al  nacimiento  prematuro.  El  consumo  del  alcohol  durante  el  embarazo 
está  relacionado  con  una  serie  de  problemas  en  el  recién  nacido,  particularmente  el 
síndrome  de  alcoholismo  fetal.  Muchos  de  estos  factores  de  riesgo  se  pueden  prevenir  o 
mitigar  por  medio  de  la  intervención  médica  o  de  cambios  en  la  conducta  materna.  Una 
gran  proporción  de  los  defectos  del  tubo  neural  son  evitables,  pero  la  intervención 
requiere  de  suplementos  alimentarios  antes  de  la  concepción. 

Niveles  y  tendencias  de  los  problemas  de  salud 

La  tasa  de  mortalidad  infantil  en  la  frontera  es  sorprendentemente  baja  dado  el  nivel  de 
pobreza  de  la  región.  La  tasa  baja  se  debe  en  parte  a  buenos  resultados  en  los 
nacimientos  entre  la  población  de  origen  mexicano,  pero  el  notificar  los  problemas 
también  puede  ser  un  factor.  Los  buenos  resultados  incluyen  pocos  casos  de  bajo  peso 
al  nacer  y  de  parto  prematuro,  esto  se  debe  a  factores  conductuales  como  la  baja 
incidencia  de  consumo  de  tabaco,  alcohol  y  drogas  ilegales.  Además,  esta  población 
cuenta  con  una  fuerte  red  de  apoyo  social,  y  ciertos  factores  maternos  como  un  buen 
peso  durante  el  embarazo  también  contribuyen  a  obtener  buenos  resultados. 

Los  defectos  del  tubo  neural  constituyen  un  serio  problema  de  salud  a  ambos  lados  de  la 
frontera.  Extensas  investigaciones  en  el  bajo  valle  del  Río  Grande  en  Texas  no  han 
logrado  encontrar  factores  ambientales  asociados  con  la  alta  incidencia  de  defectos  del 
tubo  neural  en  esa  área.  Los  defectos  del  tubo  neural  implican  un  importante 
componente  genético,  pero  los  suplementos  alimentarios  de  ácido  fólico  pueden  ser 
efectivos  para  bajar  la  incidencia  de  esta  anomalía  congénita.  Esta  estrategia  preventiva 
ha  producido  resultados  positivos  en  el  estado  fronterizo  mexicano  de  Nuevo  León. 

El  acceso  a  la  atención  prenatal  sigue  siendo  un  problema  en  ambos  lados  de  la  frontera. 
Es  importante  iniciar  la  atención  prenatal  a  comienzos  del  embarazo  para  poder 
identificar  problemas  de  salud  y  factores  de  riesgo.  Un  número  suficiente  de  visitas  de 
atención  prenatal  permite^  un  seguimiento  de  potenciales  problemas  e  intervenciones  para 
atender  a  los  problemas  de  salud  o  factores  de  riesgos  conductuales.  En  1998,  sólo  el 
74  por  ciento  de  las  mujeres  que  daban  a  luz  en  la  frontera  del  lado  de  EE.UU.  iniciaban 
la  atención  prenatal  en  el  primer  trimestre,  y  sólo  el  63  por  ciento  recibía  atención 
adecuada  en  términos  de  cuándo  iniciaban  la  atención  prenatal  y  el  número  de  visitas. 
En  México,  se  tiene  en  cuenta  número  de  visitas  de  atención  prenatal  al  que  acude  cada 
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mujer.  Si  bien  el  número  de  visitas  de  atención  prenatal  recomendado  es  de  5,  el 
promedio  nacional  es  de  4. 1  visitas.  En  la  región  de  la  frontera  mexicana,  el  número 
promedio  de  visitas  prenatales  de  las  mujeres  que  carecen  de  acceso  al  sistema  de 
Seguridad  Social  es  de  3.  En  dos  de  los  mayores  municipios,  Tijuana  y  Juárez,  el 
promedio  es  de  sólo  2  visitas  prenatales.  En  contraste,  Agua  Prieta  y  Anahuac  notifican 
un  promedio  de  más  de  5  visitas  por  embarazada. 


Los  trastornos  mentales  son  problemas  de  salud  caracterizados  por  pensamientos, 
estados  de  ánimo  o  conductas  alteradas  asociados  con  angustia  o  dificultad  para 
funcionar.  Estos  trastornos  pueden  llevar  a  una  diversidad  de  problemas  como 
discapacidad,  dolor  o  muerte.  Se  desconoce  la  prevalencia  de  las  enfermedades 
mentales  en  la  población  fronteriza,  pero  en  los  Estados  Unidos  aproximadamente  un  22 
por  ciento  de  la  población  se  ve  afectada  por  un  trastorno  mental  cada  año. 

El  suicidio,  un  gran  problema  de  salud  en  ambos  países,  ocurre  con  mayor  frecuencia 
como  resultado  de  un  trastorno  mental.  En  1998  hubo  casi  1,600  muertes  por  suicidio 
en  la  región  de  la  frontera,  de  las  cuales  aproximadamente  250  ocurrieron  en  México  y 
unas  1,300  en  los  Estados  Unidos.  La  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  ajustada  por  edad 
fue  de  10.7  por  cada  100,000  habitantes  en  la  región  del  lado  estadounidense,  y  de  4.8 
en  la  región  mexicana  durante  el  período  1995-97. 


Salud  mental 


Mortalidad  por  suicidio 


Muertes  por  cada  100.000  habitantes 
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Frontera  de  EE.UU.,  1998 


Frontera  de  México,  1995-97 


Población-  mundial  ajustada  por  edad  OMS 


Fuente:  México:  Perfiles  de  Mortalidad  de  Comunidades  Hermanas  en  la  frontera  entre  Estados  Unidos  y  México  Border,  PAHO, 
2000;  Estados  Unidos:  :  National  Center  for  Health  Statistics,  CDC 
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Objetivo  de  EE.UU.: 

-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio 
en  un  15  por  ciento 

-  de  10.7  a  9.1  por  cada  100,000  habitantes 

(Estándar  mundial) 

-  de  12.9  a  1 1.0  (Estándar  de  EE.UU.  2000) 


Objetivo  de  México: 


-  Reducir  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio 
en  un  25  por  ciento 


-  de  4.8  a  3.6  por  cada  100,000  habitantes 
(Estándar  mundial) 


-  de  5.3  a  4.0  (Estándar  de  México  1990) 


Carga  de  las  enfermedades  mentales 

Las  enfermedades  mentales  contribuyen  en  gran  medida  a  la  discapacidad  en  todo  el 
mundo,  y  crean  una  carga  de  la  salud  pública  sustancial  en  términos  del  deterioro  de  la 
salud  y  de  la  productividad.  El  estudio  de  Carga  Global  de  las  Enfermedades  llevado  a 
cabo  por  la  Organización  Mundial  para  la  Salud  llegó  a  la  conclusión  de  que  las 
enfermedades  mentales  causan  tanta  discapacidad  como  las  enfermedades  cardíacas  y  el 
cáncer  en  los  Estados  Unidos.  Los  costos  asociados  con  los  trastornos  mentales 
incluyen  los  costos  directos  del  diagnóstico  y  el  tratamiento  así  como  los  costos 
asociados  con  la  pérdida  o  disminución  de  la  productividad  y  con  el  seguro  por 
discapacidad. 

De  los  principales  trastornos  mentales,  la  depresión  grave  se  considera  uno  de  los  más 
importantes.  La  Organización  Mundial  para  la  Salud  considera  que  la  depresión  grave 
es  la  principal  causa  de  discapacidad  entre  los  adultos  en  los  países  desarrollados.  Los 
suicidios  muchas  veces  están  relacionados  con  la  depresión  grave  y  los  trastornos 
maníaco-depresivos  o  bipolares.  La  ocurrencia  conjunta  de  un  trastorno  adictivo  con 
depresión  y  otro  trastorno  mental  constituye  un  problema  significativo,  ya  que  complica 
el  tratamiento  clínico  de  cada  trastorno. 

Tendencias  en  cuanto  al  suicidio 

La  tasa  de  suicidio  por  cada  100,000  habitantes  ha  disminuido  en  la  región  de  la  frontera 
a  lo  largo  de  la  última  década,  pero  sigue  siendo  relativamente  alta  en  ciertos  estados  y 
comunidades  de  la  frontera.  En  la  región  de  la  frontera  de  EE.UU.,  la  tasa  de  muertes 
por  suicidio  es  más  alta  en  Arizona  y  Nuevo  México,  y  más  baja  en  Texas.  La  tasa  de 
mortalidad  por  suicidio  para  la  frontera  de  EE.UU.  ha  permanecido  igual  o  ligeramente 
por  encima  de  la  tasa  nacional  durante  la  última  década.  La  tasa  de  suicidio  excede  la 
tasa  nacional  para  todos  los  grupos  de  edad  con  excepción  de  los  adolescentes  y  adultos 
jóvenes  (de  15  a  24  años  de  edad),  y  el  exceso  es  particularmente  elevado  en  el  grupo  de 
mayor  edad  (75  años  o  más). 

En  México,  la  tasa  de  mortalidad  por  suicidio  en  la  frontera  ha  aumentado  gradualmente 
durante  la  última  década,  de  2.7  en  1990  a  5.3  en  1998.  La  tasa  nacional  también  ha 
aumentado  durante  la  década  de  1990.  Más  de  la  mitad  de  todos  los  suicidios  son  de 
personas  de  25  a  44  años  en  la  frontera,  mientras  que  sólo  un  tercio  de  todos  los 
suicidios  pertenecen  a  este  grupo  de  edad  a  nivel  nacional.  Entre  los  municipios,  las 
tasas  de  mortalidad  más  altas  se  encuentran  en  Nogales,  Juárez  y  Piedras  Negras.  En 
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ambos  países,  la  tasa  de  suicidio  es  sustancialmente  mayor  en  los  hombres  que  en  las 
mujeres. 

Tratamiento  de  la  enfermedad  mental 

El  acceso  a  los  servicios  de  salud  mental  es  un  problema  en  la  región  de  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México,  del  mismo  modo  que  lo  es  el  acceso  a  los  servicios  médicos 
generales.  Las  barreras  incluyen  una  escasez  de  profesionales  de  la  salud  mental  y  de 
profesionales  que  satisfagan  las  necesidades  lingüísticas  y  culturales  de  los  pacientes. 
Los  servicios  de  salud  mental  del  sector  público  son  insuficientes  o  no  existen  en  ciertas 
partes  de  la  región  fronteriza.  Además,  muchos  programas  de  seguro  médico  de  la 
región  de  la  frontera  de  EE.UU.  proveen  un  menor  acceso  a  los  servicios  de  salud 
mental  que  a  otros  servicios  de  salud. 

Salud  bucal 

La  salud  bucal  es  un  componente  esencial  de  la  salud,  y  uno  particularmente  faltante  en 
ciertos  grupos  poblacionales  de  la  región  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México.  En 
ambos  países,  los  grupos  de  menor  ingreso  tienen  menos  acceso  a  los  servicios  de  salud 
bucal.  En  los  Estados  Unidos,  esta  necesidad  no  atendida  de  tratamiento  dental  es 
elevada  en  los  niños  mexicano-americanos,  particularmente  los  hijos  de  los  trabajadores 
agrícolas  migrantes  mexicano-americanos. 

Los  servicios  dentales  esenciales  incluyen: 

•  tratamiento  de  las  caries  dentales 

•  servicios  preventivos  tales  como  selladores  dentales 

•  tratamientos  dentales  restauradores,  como  reemplazo  de  dientes  permanentes 

•  examen  de  detección  y  diagnóstico  de  cáncer  oral  y  faríngeo 

•  identificación  y  derivación  para  el  tratamiento  de  defectos  orales  congénitos  como 
labio  leporino  y  paladar  hendido. 
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Población  que  usa  el  sistema  de  atención  de  la  salud  bucal  por  año 
Objetivo  para  el  año  2010 
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Objetivos  de  EE.UU.:  Objetivos  de  México: 

-  Aumentar  como  mínimo  un  75  por  ciento  la  -  Asegurarse  de  que  el  25  por  ciento  de  la 

población  proporción  de  niños  y  adultos  que  usan  el     use  los  servicios  de  atención  de  la  salud  bucal 

sistema  de  atención  de  la  salud  bucal  por  año.  por  año. 


Disponibilidad  de  los  servicios  de  salud  bucal 

El  acceso  a  la  atención  dental  en  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México  es  aún  más 
problemático  que  el  acceso  a  los  servicios  atención  médica  primaria.  El  rápido  aumento 
de  la  población  a  ambos  lados  hace  que  sea  difícil  aumentar  la  proporción  de  dentistas  en 
relación  con  la  población.  Otras  barreras  a  la  atención  incluyen  el  costo  de  la  atención 
dental,  la  falta  de  seguros  dentales  del  lado  de  EE.UU.  y  la  falta  de  profesionales 
odontológicos  lingüística  y  culturalmente  sensibles. 


38 


Niveles  y  tendencias  de  la  salud  dental 

En  ambos  países,  el  número  de  casos  de  caries  dental  en  niños  ha  disminuido  en  las 
últimas  décadas,  debido  al  mayor  uso  de  pastas  dentales  con  flúor  y  a  la  fluoración  de  las 
aguas  comunitarias  (Estados  Unidos)  o  la  suplementación  de  la  sal  con  flúor  (México). 
No  obstante,  la  caries  dental  continúa  siendo  un  problema  significativo  en  ciertos 
subgrupos  de  la  población,  en  particular  los  grupos  de  bajos  ingresos.  En  los  Estados 
Unidos,  los  niños  mexicano-americanos  de  la  región  del  sudoeste  tienen  de  2  a  3  veces 
más  dientes  permanentemente  cariados  que  el  promedio  de  la  población  total  de  la 
región.  En  particular,  la  disparidad  es  mayor  para  el  sector  de  15  a  17  años  de  edad. 
Los  tratamientos  necesarios  para  los  niños  mayores  de  14  años  también  son  los  más 
costosos,  ya  que  requieren  muchas  restauraciones  de  magnitud  como  coronas  o  piezas 
postizas.  Esta  mayor  necesidad  en  los  jóvenes  adolescentes  probablemente  se  deba  a  no 
tratar  las  caries  dentales  en  el  momento  debido. 

Mejoramiento  de  la  salud  bucal 

Una  continua  dedicación  a  la  salud  bucal  de  parte  de  organizaciones  gubernamentales  y 
profesionales  ayudará  a  mejorar  la  salud  bucal  en  la  región  de  la  frontera.  El  aumento  de 
la  cantidad  de  dentistas,  sumado  a  programas  de  tratamiento  basados  en  la  comunidad 
proporcionarán  acceso  de  bajo  costo  a  los  servicios  de  salud  dental  a  la  población 
subatentida.  A  fin  de  reducir  los  cánceres  orales  y  de  la  faringe,  los  dentistas  deben 
realizar  exámenes  completos  para  detectar  cáncer  oral  de  manera  rutinaria  a  las  personas 
que  tienen  alto  riesgo,  lo  que  incluye  a  las  personas  mayores  de  40  años.  Una  parte 
importante  para  el  mejoramiento  de  la  salud  es  lograr  que  la  población  en  general  sepa 
encontrar  y  comprender  la  información  y  los  servicios  de  salud  oral.  Esto  resulta 
esencial  para  asegurar  que  los  residentes  de  la  frontera  practiquen  una  higiene  oral 
adecuada  y  para  que  acudan  regularmente  al  dentista  y  conozcan  otros  aspectos  de  la 
salud  oral. 

Enfermedades  respiratorias 

El  asma  es  un  problema  de  salud  serio  y  cada  vez  mayor  para  las  regiones  fronterizas 
tanto  de  los  Estados  Unidos  como  de  México.  En  los  Estados  Unidos,  el  asma  es  una 
de  las  10  principales  enfermedades  crónicas  que  tienen  como  resultado  una  actividad 
restringida,  y  es  la  segunda  causa  más  común  de  enfermedad  crónica  en  niños.  Las 
complicaciones  del  asma  conducen  a  niveles  significativos  de  actividad  restringida, 
hospitalización  y  muerte.  Los  factores  ambientales  pueden  contribuir  a  la  enfermedad  o 
a  la  discapacidad  como  consecuencia  del  asma,  y  pueden  desencadenar  episodios 
asmáticos. 

Reducir  el  impacto  del  asma  requiere  de  la  interacción  activa  entre  el  paciente  y  el 
médico.  Trabajando  juntos  para  controlar  la  enfermedad  de  acuerdo  con  pautas 
establecidas,  el  médico  y  el  paciente  pueden  mitigar  o  eliminar  muchos  de  los  problemas 
asociados  con  el  asma. 
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Tasa  de  hospitalizaciones  por  asma 

Tasa  por  cada  100.000  habitantes 


1    4,0  1 

(Objetivo  2010) 

Frontera  de  EE.UU.,  1998  Frontera  de  México,  1999 


Objetivo  de  EE.UU.:  Objetivo  de  México: 

-  Reducir  la  tasa  de  hospitalizaciones  por  asma  -  Mantener  la  tasa  de  hospitalizaciones  por 
en  un  40  por  ciento  asma  a  un  4.0  por  cada  100,000  habitantes 

-  datos  aún  no  disponibles. 


Niveles  y  tendencias  del  asma 


Tanto  en  México  como  en  los  Estados  Unidos,  la  prevalencia  del  asma  y  las 
hospitalizaciones  por  esta  enfermedad  han  aumentado  significativamente  en  las  últimas 
dos  décadas,  particularmente  entre  los  niños  y  adolescentes.  No  se  cuenta  con 
información  completa  sobre  toda  la  región  fronteriza  de  EE.UU.,  pero  la  prevalencia  del 
asma  y  las  hospitalizaciones  por  ésta  son  elevadas  en  las  regiones  fronterizas  de 
California  y  Arizona.  En  el  condado  Imperial,  de  California,  hubo  un  marcado  aumento 
en  la  tasa  de  hospitalizaciones  de  niños  desde  mediados  de  la  década  de  1980  hasta 
mediados  de  la  década  de  1990.  En  general,  los  episodios  agudos  de  asma  que 
requieren  tratamiento  en  la  sala  de  emergencias  o  de  casos  graves  que  requieren 
hospitalización  tienden  a  ser  más  numerosos  en  las  poblaciones  que  carecen  de  acceso  a 
la  atención  de  la  salud. 


En  México,. ocurren  unos  70,000  casos  de  asma  al  año  en  la  región  fronteriza,  es  decir 
una  tasa  de  aproximadamente  418  por  cada  100,000  habitantes.  La  tasa  en  la  frontera  es 
casi  el  doble  de  la  tasa  de  asma  nacional  de  267  casos  por  cada  100,000  habitantes.  La 
mayor  tasa  de  asma  se  notificó  en  el  estado  fronterizo  de  Tamaulipas  (580),  seguido  de 
Chihuahua  (455)  y  Baja  California  (451). 
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Los  factores  ambientales  y  el  asma 

Los  aumentos  en  los  síntomas  asmáticos  han  sido  asociados  a  una  variedad  de 
contaminantes.  Se  ha  hallado  que  la  enfermedad  y  la  discapacidad  asociada  con  el  asma 
están  relacionadas  con  los  contaminantes  atmosféricos,  como  el  ozono  y  las  partículas 
sóüdas,  los  alérgenos  y  la  exposición  a  ciertos  pesticidas.  En  algunas  partes  de  la  región 
fronteriza  existen  niveles  excesivos  de  ciertos  contaminantes  atmosféricos:  la  región  de 
la  frontera  de  California  ha  excedido  los  estándares  federales  y/o  estatales  para  ozono  y 
partículas  sólidas,  mientras  que  la  zona  de  El  Paso/Las  Cruces  en  Texas  y  Nuevo 
México  también  exceden  los  estándares  de  ozono  federales.  Sin  embargo,  la  ausencia  de 
una  cantidad  inadecuada  de  equipo  de  monitoreo  del  aire  en  la  zona  de  la  frontera  hace 
que  sea  imposible  determinar  la  relación  entre  los  niveles  de  contaminantes  y  las 
enfermedades  y  discapacidades  producidas  por  el  asma. 

El  control  efectivo  del  asma 

La  hospitalización  es  necesaria  para  los  episodios  graves  de  asma,  y  esto  no  es  una 
medida  de  la  incidencia  o  prevalencia  de  la  enfermedad.  En  muchos  casos,  la 
hospitalización  es  el  resultado  de  una  falta  de  control  eficaz  de  la  enfermedad.  Se  puede 
lograr  un  mejor  control  del  asma  mediante  la  interacción  entre  el  médico  y  el  paciente  en 
cuatro  áreas: 

•  evitando  o  controlando  los  factores  que  pueden  desencadenar  episodios  de  asma, 
como  los  contaminantes  ambientales; 

•  controlando  el  asma  con  medicamentos  apropiados  para  la  gravedad  de  la 
enfermedad; 

•  observando  la  enfermedad  a  través  de  mediciones  objetivas  de  la  función 
pulmonar; 

•  educando  al  paciente  para  que  participe  activamente  en  el  control  de  su 
enfermedad. 

En  los  Estados  Unidos,  gran  parte  del  reciente  aumento  en  las  hospitalizaciones  a  causa 
del  asma  han  ocurrido  en  poblaciones  caracterizadas  por  la  pobreza  y  por  una  falta  de 
acceso  a  la  atención  médica.  Estos  grupos  sufren,  de  manera  desproporcionada,  de 
complicaciones  del  asma  ocasionadas  por  niveles  más  altos  de  exposición  ambiental, 
falta  de  consejos  médicos  de  calidad,  y  de  recursos  económicos  inadecuados  para  el 
control  clínico  de  la  enfermedad  a  largo  plazo. 
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Apéndice  1:  Glosario  y  bibliografía 

Glosario 

Bilateral  -  Que  afecta  a  dos  lados  o  dos  partes.  En  este  caso,  asuntos  que  afectan  a  los 
Estados  Unidos  y  a  México. 

Binacional  -  De,  o  perteneciente  a,  dos  países. 

Enfermedad  crónica  -  Enfermedad  que  continúa  por  largo  tiempo  o  que  avanza 
lentamente,  como  la  diabetes  o  las  enfermedades  cardíacas.  A  veces  se  las  denomina 
enfermedades  no  transmisibles. 

Colonias  -  Palabra  que  describe  subdivisiones  rurales  y  no  incorporadas  de  ciudades 
norteamericanas  ubicadas  a  lo  largo  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México.  Se 
caracterizan  por  las  viviendas  inferiores  al  promedio,  sistemas  de  instalación  sanitaria  y 
de  desecho  de  aguas  residuales  o  drenaje  inadecuados,  y  de  un  acceso  inadecuado  a 
agua  limpia.  Típicamente  son  zonas  concentradas  de  gran  pobreza  que  están  física  y 
legalmente  separadas  de  las  ciudades  vecinas. 

Hispano/a  -  Persona  de  origen  Mexicano,  Puertorriqueño,  Centroamericano  o 
Sudamericano  o  de  otra  cultura  u  origen  español,  independientemente  de  la  raza. 

Enfermedad  infecciosa  -  A  veces  denominada  enfermedad  transmisible.  Las 
enfermedades  infecciosas  se  pueden  definir  como: 

•  Cualquier  enfermedad  ocasionada  por  el  ingreso,  la  propagación  y  la  multiplicación 
de  bacterias  o  protozoos  en  el  organismo;  enfermedad  causada  por  un  germen.  Puede 
ser  contagiosa  o  no. 

•  Enfermedad  contagiada  por  gérmenes  transmitidos  por  aire  o  agua,  y  que  por  lo  tanto 
se  contagian  sin  tener  contacto  con  el  paciente,  como  el  sarampión. 

•  Enfermedad  que  se  transmite  sólo  a  través  de  un  tipo  específico  de  contacto. 

Maquiladora  -  Término  que  se  refiere  a  una  planta  de  ensamblaje  en  México 
(típicamente  cerca  de  la  frontera  con  Estados  Unidos).  Se  envían  piezas  o  materia  prima 
a  la  planta  y  el  producto  terminado  se  transporta  de  regreso  al  otro  lado  de  la  frontera,  o 
a  su  país  de  origen. 

México-americano  -  Descendientes  de  mexicanos  nacidos  en  Estados  Unidos  y  que  son 
ciudadanos  estadounidenses. 

Migración  -  El  movimiento  de  un  grupo  de  personas  de  un  país  o  localidad  a  otro/a. 

Municipio  -  Término  que  se  refiere  a  una  región  política  equivalente  a  un  condado  de 
Estados  Unidos. 
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Programa  Indicadores  de  Resultados  (National  Health  Indicators  Program)- 

Conjunto  de  medidas  sanitarias  establecidas  por  la  Secretaría  de  Salud  de  México.  Se 
seleccionaron  46  indicadores  para  evaluar  y  observar  la  eficacia  de  las  políticas  sanitarias 
dentro  de  México,  como  parte  de  un  programa  para  descentralizar  el  sistema  de  salud 
mexicano. 

Ciudades  hermanas  -  Dos  ciudades  importantes  separadas  por  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México,  pero  que  dependen  mutuamente  entre  sí. 

Partes  interesadas  -  Individuos  o  grupos  que,  directa  o  indirectamente,  reciben  los 
beneficios  o  sostienen  los  costos  derivados  del  accionar  de  una  empresa:  accionistas, 
empleados,  gerentes,  clientes,  proveedores,  acreedores,  comunidades,  gobierno,  etc. 

Poblaciones  subatendidas  -  Comunidades  que  carecen  de  una  infraestructura  básica,  lo 
que  incluye  acceso  a  la  atención  médica,  agua  limpia,  tratamiento  del  agua,  etc. 

Zona/región  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México  -  Definida  legalmente  conforme  al 
Acuerdo  de  La  Paz  (1983)  como  la  región  ubicada  a  menos  de  100  kilómetros 
(aproximadamente  62  millas)  de  la  frontera  entre  los  Estados  Unidos  y  México. 
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Apéndice  2;  Areas  temáticas  y  objetivos  de  Frontera  Saludable 


Area  temático. 

Objetivo  para  el  año  2010 

México 

Estados  Unidos 

Acceso  a  la  atención  médica 

Mantener  la  población  sin 
acceso  a  los  servicios  de  salud 
básicos  por  debajo  de  un  5% 

Reducir  en  un  25%  la 
población  que  carece  de  acceso 
a  un  médico  de  atención 
primaria  en  una  zona 
subatendida 

Cáncer 

Reducir  la  mortalidad  por 
cáncer  de  seno  en  un  20%. 

Reducir  la  mortalidad  por 
cáncer  de  seno  en  un  20%. 

Reducir  el  cáncer 
cervicouterino  en  un  20%. 

Reducir  la  mortalidad  por 
cáncer  cervical  en  un  30%. 

Diabetes 

Reducir  la  mortalidad  por 
diabetes  en  un  10%. 

Reducir  la  mortalidad  por 
diabetes  en  un  10%. 

Mantener  el  nivel  actual  de 
hospitalizaciones  por  diabetes. 

Reducir  las  hospitalizaciones 
por  diabetes  en  un  25%. 

Salud  ambiental 

Objetivo  de  conexión  de 
drenaje  no  establecido. 

Reducir  a  cero  la  proporción  de 
hogares  no  conectados  a 
sistemas  de  drenaje  o  fosas 
sépticas  reglamentarias. 

Mantener  el  nivel  actual  de 
hospitalizaciones  por 
intoxicación  aguda  con 
pesticidas. 

Reducir  en  un  25%  las 
hospitalizaciones  por 
intoxicación  aguda  con 
pesticidas. 

VIH/SIDA 

Mantener  la  incidencia  de  VIH 
al  nivel  de  1999  o  menos. 

Reducir  la  incidencia  de  casos 
de  VIH  en  un  50%. 

Inmunizaciones  y 
enfermedades  infecciosas 

Reducir  la  incidencia  de  casos 
de  hepatitis  de  todos  los  tipos 
en  un  50%. 

Reducir  la  incidencia  de  casos 
de  hepatitis  A  y  B  en  un  50%. 

Reducir  la  incidencia  de  casos 
de  tuberculosis  en  un  10%. 

Reducir  la  incidencia  de  casos 
de  tuberculosis  en  un  50%. 

Mantener  la  cobertura  de 
inmunización  en  un  95%  o 
más  en  los  niños  menores  de  1 
año  y  de  1  a  4  años. 

Alcanzar  y  mantener  una  tasa 
de  cobertura  de  inmunización 
del  90%  en  los  niños  de  19  a 
35  meses. 

Prevención  de  lesiones 

Reducir  la  tasa  de  muertes  por 
choques  de  vehículos 
automotores  en  un  20%. 

Reducir  la  tasa  de  muertes  por 
choques  de  vehículos 
automotores  en  un  25%. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
infantil  por  accidentes  en  un 
50%. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
infantil  por  accidentes  en  un 
30%. 

Salud  materna,  neonatal  e 
infantil 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
infantil  en  un  50%. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
infantil  en  un  15%. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
debida  a  defectos  de 
nacimiento  en  un  50%. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
debida  a  defectos  de 
nacimiento  en  un  30%. 

Aumentar  la  iniciación  de  la 
atención  prenatal  en  el  primer 
trimestre  a  un  70%. 

Aumentar  la  iniciación  de  la 
atención  prenatal  en  el  primer 
trimestre  a  un  85%. 
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Reducir  la  tasa  de  embarazos 
en  adolescentes  de  15  a  19 
años  en  un  20%. 

Reducir  la  tasa  de  embarazos 
en  adolescentes  de  15  a  17 
años  en  un  33%. 

Salud  mental 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
por  suicidio  en  un  25  por 
ciento. 

Reducir  la  tasa  de  mortalidad 
por  suicidio  en  un  15  por 
ciento. 

Salud  bucal 

Asegurar  que  el  25%  de  la 
población  utilice  los  servicios 
de  atención  bucal  todos  los 
años. 

Aumentar  la  proporción  de  la 
población  que  usa  los  servicios 
de  atención  bucal  a  un  75% 
anual. 

Enfermedades  respiratorias 

Mantener  la  tasa  de 
hospitalizaciones  por  asma  al 
nivel  actual. 

Reducir  la  tasa  de 
hospitalizaciones  por  asma  en 
un  40%. 
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Apéndice  3:  Mapa  de  la  región  de  la  frontera  entre  EE.UU.  y  México 
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Apéndice  4:  Municipios  y  condados  de  la  región  de  la  frontera  entre 
EE.UU.  y  México 


Municipios  en  México: 

Baja  California 

Ensenada 
Mexicali 
Tecate 
Tijuana 

Chihuahua 

Ahumada 

Aldama 

Ascensión 

Camargo 

Casas  Grandes 

Coyame  Del  Sotol 

Guadalupe 

Janos 

Juárez 

Manuel  Benavides 
Nuevo  Casas  Grandes 
Ojinaga 

Práxedis  G.  Guerrero 


Nuevo  León 

Anáhuac 
Agualeguas 
Aldamas,  Los 
Cerralvo 
China 

Doctor  Coss 
Doctor  González 
General  Bravo 
General  Treviño 
Herreras,  Los 
Higueras 

Lampazos  de  Naranjo 
Melchor  Ocampo 
Parás 

Ramones,  Los 
Sabinas  Hidalgo 
Vallecillo 

Sonora 


Coahuila 


Acuña 

Allende 

Guerrero 

Hidalgo 

Jiménez 

Juárez 

Morelos 

Múzquiz 

Nava 

Ocampo 

Piedras  Negras 

Sabinas 

Sierra  Mojada 

Villa  Unión 

Zaragoza 


Agua  Prieta 
Altar 
Arizpe 
Atü 

Bacerac 

Bacoachi 

Bavispe 

Benjamín  Hill 

Caborca 

Cananea 

Cucurpe 

fronteras 

General  Plutarco  Elias  Calles 

Imuris 

Magdalena 


Sonora  (cont.) 

Naco 

Nacozari  de  García 

Nogales 

Oquitoa 

Pitiquito 

Puerto  Peñasco 

San  Luís  Río  Colorado 

Santa  Ana 

Santa  Cruz 

Sane 

Trincheras 
Tubutama 

Tamaulipas 

Camargo 
Guerrero 

Gustavo  Díaz  Ordaz 

Matamoros 

Méndez 

Mier 

Miguel  Alemán 
Nuevo  Laredo 
Reynosa 
Río  Bravo 
San  Fernando 
Valle  Hermoso 


Condados  en  EE.UU.: 


Arizona: 

Cochise 
La  Paz 
Maricopa 
Pima 
Piñal 

Santa  Cruz 
Yuma 

California: 

Imperial 
Riverside 
San  Diego 

Nuevo  México: 

Doña  Ana 

Grant 

Hidalgo 

Luna 

Otero 

Sierra 


Texas: 

Brewster 

Brooks 

Cameron 

Crockett 

Culberson 

Dimmit 

Duval 

Edwards 

El  Paso 

Frío 

Hidalgo 

Hudspeth 

Jeff  Davis 

Jim  Hogg 

Kenedy 

Kinney 

La  Salle 

McMullen 

Maverick 

Pecos 

Presidio 

Real 

Reeves 

Starr 

Sutton 

Terrell 

Uvalde 

Val  Verde 

Webb 

Willacy 

Zapata 

Zavala 


